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Reunión celebrada el día 23 de julio de 2003 


SEÑOR PRESIDENTE (Gabriel Pais).- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 10 y 25) 


La Comisión tiene el agrado de recibir al señor Ministro del Interior, escribano Guillermo 
Stirling; al Director General de Secretaría, doctor Guillermo Maciel y a la Contadora General de esa 
Cartera, contadora Sonia Seferian. También se encuentran presentes la Contadora Central asignada al 
Ministerio del Interior, contadora Susana Mabel Pesquera Ramírez y la Subdirectora de Ciencias 
Económicas, contadora Adriana Mangino Fernández. 


El tema que nos convoca es la consideración de la Rendición de Cuentas y Balance de Ejecución 
Presupuestal del Ejercicio 2002. En el día de ayer recibimos al señor Ministro de Economía y Finanzas y al 
señor Director de Planeamiento y Presupuesto; en la mañana de hoy contamos con la presencia de 
autoridades del Ministerio del Interior y en los pocos días que nos restan recibiremos en la mañana y en la 
tarde a todos los señores Ministros y a los representantes de los organismos comprendidos en el artículo 220 
de la Constitución. Entonces, como tenemos la agenda absolutamente completa, la Mesa solicita a los señores 
legisladores que hagan un esfuerzo para ceñirse al tema, a fin de que en la mañana de hoy podamos tratar 
exclusivamente lo que tiene que ver con el proyecto de Rendición de Cuentas y Balance de Ejecución 
Presupuestal remitido por el Poder Ejecutivo. Esa será la única manera de cumplir con el cronograma, en la 
medida de que a la hora 15 la Comisión recibirá al señor Ministro de Salud Pública. 


SEÑORA SEFERIAN.- Los señores Diputados habrán podido ver en el resumen del Balance de 
Ejecución Presupuestal del Ejercicio 2002, que el presupuesto general del Ministerio del Interior fue de 
$ 3.891:589.000. Esta suma está distribuida entre costos de personal, gastos de funcionamiento e 
inversiones, en los siguientes porcentajes: 60,79%, 34,92% y 4,29%, respectivamente. 


Dentro del presupuesto general de todos los Incisos, el Ministerio del Interior representa un 5,58%, 
porcentaje que ha variado en función de las modificaciones que han existido después del planteamiento del 
Presupuesto Quinquenal. En su momento, el Ministerio del Interior dentro del Presupuesto, representaba un 
6,7%; hoy en día se ubica en el 5,58%. 


Los créditos para el Ejercicio 2002 que estaban establecidos en la Ley de Presupuesto fueron ajustados y a su 
vez abatidos por artículos dispuestos en del mismo Presupuesto y por decretos que establecían topes. 


Voy a establecer ahora cuáles fueron los topes para funcionamiento y para inversiones. En lo que tiene que 
ver con el funcionamiento, el Grupo 0, correspondiente a sueldos, no es abatible. Para los Grupos 1 al 7 
estaban asignados $ 1.603:736.616, pero se estableció un tope de $ 1.358:979.025, lo que representa un 
abatimiento de $ 244:757.591; o sea que estamos en un abatimiento de gastos de funcionamiento del entorno 
de 15%. 


En materia de inversiones, el abatimiento fue mayor. En las Financiaciones 1.1 y 2.1, de una apertura de 
$ 321:842.000 se pasó a $ 162:389.000. O sea que el abatimiento en esas dos Financiaciones fue de 49,5%. 
En la Financiación 1.2, el abatimiento fue muy superior, ya que se pasó de $ 143:325.000 a $ 14:837.000, lo 


que representa 89,6%. Si promediamos las dos inversiones, advertiremos que el abatimiento es de alrededor 
del 70%. 


Con estos créditos abatidos, el Ministerio del Interior pudo realizar los mínimos gastos para mantenimiento, 
ya sea en funcionamiento como en inversiones. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- Como la contadora está manejando una enorme cantidad de cifras, sería 
muy útil si las pudiéramos seguir en el cuadro correspondiente. No sé si la contadora está utilizando 
uno de los cuadros de los que ya disponemos, que figuran en los tomos; de ser así, no he logrado 
ubicarlo. Si está empleando un cuadro especial, solicitaría que se distribuyese. 


SEÑORA SEFERIAN.- Se trata de resúmenes en los que figuran las financiaciones sumadas. Los 
montos que estoy manejando surgen del SIF y si los sumamos coinciden con los cuadros de inversiones. 


SEÑOR LEGLISE.- Para nosotros también sería importante contar con ese resumen para poder seguir 
la exposición de la contadora. Por eso, nos unimos al planteo del señor Diputado Ponce de León, en el 
sentido de que sería importante que se distribuyera. 


SEÑORA SEFERIAN.- Con mucho gusto proporciono el material a fin de que sea repartido. 
SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa solicita que se repartan fotocopias del resumen. 
(Así se procede) 


SEÑORA SEFERIAN.- En función de los créditos abatidos, en 2002 también influyeron la devaluación 
monetaria, el importante incremento de los precios de todos los insumos, y el aumento de la población 
reclusa, lo que determinó que la poca disponibilidad existente apenas resultara suficiente para atender 
las necesidades mínimas de todo el Inciso. 


El abatimiento en funcionamiento que se había logrado en 2001 -hago referencia a este año porque no se 
pudo hacer en el 2002- se trasladó a inversiones, y el impacto no fue tan directo. 


En el 2002 eso no se pudo efectuar y, entonces, el abatimiento se aplicó en su totalidad a funcionamiento, con 
las consecuencias que mencioné anteriormente. 


En los resúmenes que aparecen en este documento, en la última columna denominada "Economía" se incluye 
el abatimiento, pero el Ministerio del Interior ejecutó en inversiones, aproximadamente, un 97%, y en 
funcionamiento, un 95%. O sea que prácticamente agotó el total de los créditos topeados. 


SEÑOR IBARRA.- Señor Presidente: le damos la bienvenida al señor Ministro y al resto de la 
delegación. 


Quiero formular algunas preguntas. Una de ellas tiene que ver con la ejecución de viviendas del personal 
policial. Recordamos que en la Rendición de Cuentas del 2001 se plantearon algunas dificultades para recibir 
las partidas correspondientes, de acuerdo con el artículo 123 de la Ley_N* 17.296, de Presupuesto quinquenal. 


En ese sentido, más allá de las dificultades que han existido, quisiéramos saber cuántas viviendas fueron 
construidas y cuántas fueron entregadas de acuerdo con la disponibilidad del Ministerio. 


El otro tema refiere a los funcionarios que prestaron servicios en comisión en las distintas unidades 
ejecutoras del Inciso 04, para el que se había planteado el reintegro en forma inmediata de aquellos que 
estaban cumpliendo tareas administrativas. Inclusive, se había establecido que determinados cargos al vacar 
serían transformados en los que anteriormente pertenecían al subescalafón ejecutivo. 


Concretamente, la pregunta es: ¿cómo está la situación al 31 de diciembre de 2002 -que es la Rendición de 
Cuentas que estamos estudiando- con referencia a los pases en comisión en la Cartera? En ese sentido, 


solicito un informe de la nómina, destino y plazo de los pases en comisión, si todavía se mantiene algún 
funcionario cumpliendo servicios en determinadas reparticiones del Ministerio. 


Recordemos que por el artículo 138 del mismo Presupuesto quinquenal se crearon 1.150 cargos para ser 
destinados a distintas unidades ejecutoras. 


El año pasado, en la Rendición de Cuentas de 2001, todavía quedaban algunos nombramientos, por lo que 
quisiera saber si se ha cumplido con ellos. Asimismo, qué opinión le merece al señor Ministro, la intensa 
gestión que se está realizando en el Ministerio en cuanto a la necesidad de nuevas contrataciones, sobre todo 
para ser destinadas al personal ejecutivo de dicha Cartera. 


El otro tema refiere a la situación de la puesta en funcionamiento del sistema de búsqueda automática de 
huellas dactilares. En aquel momento, se había analizado como muy importante, teniendo en cuenta que 
habilitaría en toda la República la posibilidad de trasmitir con gran rapidez a los distintos servicios la 
información sobre las huellas dactilares. 


También se había resuelto en el Presupuesto quinquenal facultar a la Dirección Nacional de Sanidad Policial, 
previa autorización del jerarca del Inciso -o sea, el señor Ministro-, a prestar servicios de salud a terceros a 
título oneroso. Quizás haya salido en los medios de comunicación, pero no tengo claro si se ha hecho uso de 
esa facultad concedida por el artículo 145 del Presupuesto. En caso afirmativo, deseo saber cuál ha sido el 
resultado económico para la Dirección Nacional de Sanidad Policial, ya que todos sabemos las carencias que 
tienen todos los organismos que se dedican a la atención de la salud. Muchas veces hay grandes atrasos con 
los proveedores, lo que origina una problemática bastante compleja, más allá de que, como dijo el señor 
Ministro de Economía y Finanzas en el día de ayer, se están encontrando soluciones en cuanto al tema de 
medicamentos a través de una central de compras. También anunció que se habrían hecho convenios de 
diverso tipo en determinados Ministerios. 


Por último, en el Anexo IV, "Inversiones", Tomo IV, página 62, en el Programa 005, "Mantenimiento del 
orden interno del Ministerio del Interior", Proyecto 761, "Cárcel de Canelones", aparece la ejecución cero de 
la partida dispuesta oportunamente, que llegaba a $ 2:984.486. No es una suma importante, pero teniendo en 
cuenta las dificultades que existen en las cárceles, -también sabemos que las hay en la de Canelones—, 
quisiera recibir alguna información de por qué no se cumplió con esta asignación presupuestal, y si ello 
responde a que el Ministerio de Economía y Finanzas no trasladó los recursos asignados. Debe tenerse en 
cuenta el incremento de la inseguridad que detectamos en el país, en Montevideo y, por supuesto, también en 
el departamento de Canelones. 


SEÑOR MINISTRO DEL INTERIOR-Sin perjuicio de que la contadora Seferian va a ampliar las 
consideraciones que haga, tengo que trasmitir al señor Diputado que nuevamente se repite la política 
que hemos aplicado durante estos años en cuanto a la provisión de vacantes. 


Es decir, en cuanto a la relación que hay entre población, delitos y policías, apreciamos que en tres 
departamentos, Montevideo, Canelones y Maldonado, el desnivel era muy pronunciado. Por esta razón, dado 
que no contábamos con vacantes -las presupuestales fueron llenadas el año pasado y básicamente priorizamos 
las cárceles, la Jefatura de Canelones y la de Maldonado-, durante estos años todas las vacantes que se han 
ido generando en dieciséis departamentos las hemos ido aplicando a Montevideo, a Canelones y a Maldonado 
donde, insisto, la tasa delictiva -inclusive hoy- es realmente preocupante. 


En ambos departamentos y en Maldonado también tenemos un incremento del delito de robo; por ejemplo, el 
robo de vehículos se ha ido incrementando paulatinamente. Por esta razón, hemos ido reforzando las 
respectivas Jefaturas con todos los nombramientos que correspondían a las dieciséis restantes. 


Con respecto a las huellas dactilares, la tecnología es tan cara que estamos buscando la posibilidad de que 
haya una donación por parte de alguna organización internacional. 


SEÑOR MACIEL- A los efectos de dar respuesta parcial porque, seguramente, la complementará la 
contadora Seferian, en lo que tiene que ver con el rubro previsto para la cárcel de Canelones y con el 
sistema AFIS de identificación de huellas dactilares, al igual que otra cantidad de rubros del 
Ministerio, se vieron seriamente afectados por el proceso de abatimiento dispuesto por decreto por el 


Ministerio de Economía y Finanzas, limitando la disponibilidad de créditos a ejecutar. A esto se suma 
que la mayoría de los insumos -por ejemplo, en el caso del AFIS- tienen una cotización en dólares.El 
efecto de la devaluación se hizo sentir de manera mucho más grave en el presupuesto del Ministerio del 
Interior. Recordemos que la mayoría de los insumos de nuestra Cartera son en moneda extranjera, ya 
que se adquieren muchos productos importados: desde equipos de comunicación, "handies", radios, 
hasta municiones, etcétera. 


Para hacer una transferencia entre abatimiento y devaluación, el presupuesto anual previsto para el año 2000 
equivalía -tomando el dólar a $ 14, que era la cotización de la época- a unos US$ 305:000.000. El 
presupuesto actual del Ministerio del Interior, transformado en dólares a la cotización actual, alcanza a unos 
US$ 138:000.000. Quiere decir que la diferencia en moneda americana es sensiblemente importante. 


En cuanto a otro de los puntos mencionados por el señor Diputado Ibarra, la sanidad, los servicios de salud y 
las prestaciones a terceros, debo decir que ello fue aprobado en la Rendición de Cuentas pasada y que recién 
pudo ponerse en ejecución a partir del 1 de enero de 2003. Quiere decir que recién ahora el Hospital Policial 
está pasando por esta experiencia y aplicando el artículo que le permite proporcionar servicios a terceros. 
Como estamos tratando la Rendición de Cuentas de 2002, no tenemos los datos para darlos en este momento. 
Eso no quita que podamos acercar al señor Diputado Ibarra y al resto de los señores Representantes la 
información de este primer semestre de 2003. 


Con respecto a los cargos previstos en el Presupuesto, si bien hubo dificultades para llenarlos en las primeras 
etapas, en virtud de que involucraban gastos de sueldos, a la fecha podemos decir que se ha completado su 
provisión. 


En cuanto a los pases en comisión, debo señalar que también se ha dado cumplimiento a la norma legal en la 
materia, restableciendo las funciones específicas según el escalafón policial. 


Y en el punto relativo a las viviendas -era otra de las menciones que hacía el señor Diputado Ibarra-, 
seguimos con serias dificultades; tengo que destacar que este es un tema compartido con MEVIR y con el 
Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente. Se trata de un rubro que sale de las 
inversiones y que ha sido el más afectado. Por lo tanto, también tenemos dificultades para poder construir 
viviendas policiales. 


SEÑOR IBARRA.- El señor Director General del Ministerio ha dicho que se han regularizado los 
pases en comisión. Yo quisiera saber si se regularizó la totalidad, al menos, al 31 de diciembre de 2002. 
Ese era un problema que tenía el Ministerio por falta de personal ejecutivo. 


En cuanto al tema de la vivienda -al que acaba de referirse el señor Director General de Secretaría-, sería 
interesante saber cuáles son los atrasos que tiene el Ministerio con referencia a la falta de traslado de los 
recursos del Ministerio de Economía y Finanzas. Digo esto porque no solo es importante dar al personal 
policial la vivienda que necesita y las que previeron el Presupuesto Nacional y las distintas Rendiciones de 
Cuentas, sino que además, como es notorio, eso origina determinadas fuentes de trabajo que en este momento 
es imprescindible tener en cuenta, más allá de comprender -ayer escuchamos al señor Ministro de Economía 
y Finanzas- las dificultades que se vivieron en 2002 por toda la problemática que hubo. 


Nos gustaría contar con esos datos. 


SEÑOR MINISTRO DEL INTERIOR.- Si el señor Diputado analiza cómo se instrumenta la política 
de designaciones que ha llevado adelante el Ministerio en cuanto a utilizar las vacantes generadas en 
dieciséis Jefaturas de Montevideo para afectarlas, fundamentalmente, a la capital, a Canelones y a 
Maldonado, podrá advertir que toda la instrumentación se hace a través de los pases en comisión. ¿Por 
qué? Porque son vacantes que se originan en las distintas Jefaturas, que se designan allí utilizando la 
vacante y que son afectadas a esos tres departamentos. Llegará un momento en que se podrán ir 
regularizando, pero actualmente la situación es esa. 


SEÑOR IBARRA.- No me estaba refiriendo a la necesidad de servicio que tiene el Ministerio o cada 
Jefatura de trasladar personal en comisión, si es personal ejecutivo; me estoy refiriendo al otro tema: 


al personal administrativo que en determinado momento cumplió funciones. Tengo entendido que era 
un número bastante exagerado y que el señor Ministro, cuando asumió el cargo, lo hizo notar. Quisiera 
saber si ese personal administrativo volvió a cumplir tareas ejecutivas. Esa es la pregunta, más allá de 
lo que expresa el señor Ministro, que conocemos. Estamos de acuerdo con que se llenen los vacíos 
necesarios para dar seguridad a la población y para atender las necesidades de cada Jefatura. 


SEÑOR MINISTRO DEL INTERIOR.- Hay una parte operativa que se ha ido instrumentando de una 
forma muy particular. Tanto la Dirección Nacional de Migración, la Dirección Nacional de 
Identificación Civil, INTERPOL, como la Dirección Nacional de Policía Técnica no tienen 
presupuestos propios. Por lo tanto, tuvimos que ir dotándolas de funcionarios a través del pase en 
comisión de agentes ejecutivos que cumplieran funciones administrativas. Hoy, sería impensable que 
nosotros retrotrajéramos eso porque realmente desnudaríamos a todas las Direcciones. Ninguna de 
ellas tiene la potestad de poder designar directamente a sus funcionarios. Todo el tronco de 
alimentación fundamental de esos funcionarios es básicamente la Jefatura de Policía de Montevideo y 
las del interior. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- Quiero hacer una precisión. 


Advertimos que en la Dirección General de Secretaría del Ministerio aparecen, en lo que se llama 
"Funcionarios en comisión salientes” -uno supone que se les paga allí, pero que están trabajando en otro 
lado-, más de trescientas personas, y ese es un porcentaje muy alto de las retribuciones que allí se pagan. 
¿Eso significa que estos funcionarios están dentro del Ministerio cumpliendo tareas operativas o que se 
desempeñan fuera de él? Estamos hablando de 326 funcionarios de un total de 940. Además, tienen un nivel 
de remuneración que está un 50% por encima del promedio. Quiere decir que los funcionarios en comisión 
tienen retribuciones, en promedio, bastante más altas que los demás. ¿Esos son los funcionarios que han 
pasado a cumplir tareas operativas? 


SEÑORA SEFERIAN.- Los funcionarios que del Ministerio pasan en comisión a otras unidades siguen 
manteniendo su remuneración presupuestal. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- En la información de que disponemos se habla de 326 funcionarios de la 
Dirección General de Secretaría del Ministerio que están en "comisión saliente", según dice; no queda 
claro si saliente dentro o fuera del Ministerio. A su vez, se dice que el promedio de sus remuneraciones 
es de $ 10.534, frente a un promedio de las remuneraciones de la Dirección de $ 7.675; estamos 
hablando de un 50% más del costo que tienen los funcionarios que están en comisión saliente. 
Queremos tener claro dónde están esos 326 funcionarios. Si no es posible informarnos ahora, que se 
nos envíe luego la documentación. Pero supongo que es un número tan grande que se debe tener una 
idea. 


SEÑOR MACIEL.- A junio de este año, la Jefatura de Policía de Montevideo tiene 700 funcionarios en 
comisión, repartidos en diferentes Direcciones Nacionales y Jefaturas. A su vez, como contrapartida de 
esos 700 funcionarios, ha recibido unos 400 funcionarios de otras dependencias. Tal como explicaba el 
señor Ministro, hay funcionarios que pertenecen a determinada dependencia y que a veces por razones 
geográficas -tienen a su familia en determinado departamento pero ingresaron en la Jefatura de 
Policía de Montevideo- piden su pase en comisión a la Jefatura de Cerro Largo, por ejemplo, y pasan a 
desempeñar servicios allí. En permuta, viene un funcionario hacia Montevideo y así, sucesivamente. Es 
normal dentro de la planilla de funcionarios del Ministerio que todas las reparticiones tengan 
funcionarios cruzados, por llamarlo de alguna manera. Lo que sí no tenemos presente y nos llama al 
asombro -quisiéramos ver esos datos para corroborarlos y poder dar una respuesta adecuada- es que 
se afirme que las remuneraciones salariales no son iguales para todos los funcionarios, estén 
cumpliendo funciones en su dependencia de origen, o en comisión en otra. No puede haber diferencias 
salariales y de hecho no las hay. Pero si se cuenta con ese dato, tendríamos mucho gusto en recibir una 
copia para poderlo chequear con el Gerente Financiero. 


SEÑOR PANDOLFO.- En el balance de ejecución presupuestal del Ministerio no aparece ningún gasto 
imputable al pago de pólizas de seguro de vida o por incapacidad total o parcial del personal policial 


activo. Esta era una vieja aspiración de los funcionarios, a fin de que sus familias no queden en 
situación de indigencia cuando tienen la desgracia de dejar sus vidas en el cumplimiento de su deber. Si 
esto no está previsto, quisiera saber en qué estado se encuentran las tratativas con el Banco de Seguros, 
porque en algún momento esto lo habíamos conversado con el señor Ministro. 


SEÑOR MACIEL.- Como bien dice el señor Diputado, esta es una vieja aspiración del Ministerio del 
Interior. Hoy, el seguro por fallecimiento o lesiones lo está brindando directamente la Dirección 
Nacional de Asistencia Social Policial. Hay un fondo de tutela, en el cual se vuelcan aportes de los 
propios funcionarios, que se utiliza para brindar este tipo de apoyo y para obras sociales dentro de la 
institución policial. Cuando se hicieron los estudios de mercado -allá por el año 2000 o 2001-, el costo 
de las pólizas, tanto privadas como del Banco de Seguros, no era posible absorberlo dentro del 
presupuesto del Ministerio del Interior. Creo que en el Presupuesto Nacional del año 2000 este 
Ministerio había planteado al Ministerio de Economía y Finanzas la posibilidad de incorporar una 
norma que estableciera un monto determinado con los créditos respectivos para poder contratar las 
pólizas de seguro. 


Recordemos que las pólizas de seguro para los policías tienen características especiales porque la función 
policial es de alto riesgo. Y, como bien nos decían representantes del Banco de Seguros del Estado, a 
diferencia de cualquier operario de una empresa, en la cual hay un horario de trabajo y el seguro cubre al 
trabajador en ese lapso, el seguro para el policía debería cubrirlo durante las 24 horas del día, los 365 días del 
año, porque por más que el policía esté de franco o no esté cumpliendo servicios, si enfrenta una rapiña en un 
ómnibus, por su condición de policía ejecutivo debe intervenir, con riesgo de vida o de lesión, e, inclusive 
con el riesgo de herir a un tercero. Por lo tanto, el costo del seguro hace elevar los montos a pagar para hacer 
este tipo de contrataciones. En virtud de no contar con los recursos para ello, se sigue atendiendo este tipo de 
casos a través de la Dirección Nacional de Asistencia Social Policial. 


SEÑORA PERCOVICH.- En el tomo de los "Resultados de la Gestión Pública", "Metas e Indicadores 
de Gestión", no aparece la unidad ejecutora 032 en el sistema de distribución de gastos. Según se nos 
informa, esta unidad ejecutora no tiene estructura de gastos propia. Donde está la evaluación de las 
metas fijadas, en la explicación que se da, que es muy clara, no figura esa unidad ejecutora, que nos 
parece muy importante dentro del Ministerio. Nos hubiera gustado tener una mayor información, 
justamente de la interacción con los usuarios de esa Dirección. 


SEÑORA SEFERIAN.- Tengo entendido que se plantearon y formularon las metas y objetivos. Yo no 
tengo el tomo a mano, pero vamos a analizar por qué no aparecen los datos de la unidad. 


SEÑOR BOSCH.- El señor Ministro y sus asesores han sido muy claros en cuanto a que las vacantes 
que se producen en las Jefaturas del interior del país, son trasladadas a Montevideo, Canelones y 
Maldonado, por la necesidad de personal y por el aumento de la ola delictiva. 


Como Diputado del interior, electo por Durazno, quisiera saber hasta cuándo va a suceder esto. Ya he 
conversado personalmente con el señor Ministro acerca de esta situación, pero hoy lo voy a hacer público en 
esta Comisión. En el interior del país ha habido un aumento importante del delito, en sus distintas 
modalidades, pero en mi departamento ha cobrado especial relieve el abigeato, que afecta principalmente a 
las familias más pobres y carenciadas, a las que en algunas ocasiones les roban el 50%, 70% u 80% de sus 
pequeñas propiedades en vacunos o lanares. 


Por lo tanto, en nombre de los Diputados del interior y del Partido Nacional, me pregunto hasta cuándo 
seguirá esta situación y si no será hora de mirar un poquito hacia el interior, donde también estamos sufriendo 
las consecuencias una ola delictiva importante. Ante la sensibilidad del señor Ministro, que nos consta, quiero 
decir que sería bueno tener una mirada hacia el interior a los efectos de aumentar el personal policial y 
reforzar algunos gastos que resultan necesarios dentro de las Jefaturas, donde a veces no se cumplen 
determinadas funciones por las carencias existentes. 


SEÑOR MINISTRO DEL INTERIOR.- Muchas veces hemos conversado acerca de este tema con los 
Diputados del interior. 


Quiero expresar una vez más que hay muchas zonas de los departamentos de Montevideo y de Canelones en 
las que miles y miles de personas han perdido realmente su calidad de vida. Viven atemorizadas, sus 
costumbres han cambiado por obra y gracia de la delincuencia y en algunos casos viven acosadas por los 
delincuentes. Todavía no hemos podido dar una respuesta cabal para restituirles esa calidad de vida que se ha 
ido perdiendo. Para dar una idea de esto, en la Seccional 24a. del Cerro, que abarca una vasta zona en la que 
viven entre 170.000 y 180.000 personas, solamente tenemos 140 policías, distribuidos en tres turnos. La tasa 
delictiva de esa zona es de las más altas. Y, así podría seguir repitiendo eso con relación a cada una de las 
seccionales en las que, realmente, uno de los grandes problemas que hoy tenemos es el aumento significativo 
de robos y la falta de respuesta para el recupero. 


Felizmente, en todos los departamentos, pero especialmente en Durazno, no se ha producido ese deterioro de 
la seguridad ni ese envilecimiento de la forma de vivir de las personas por obra y gracia de los delincuentes; 
por suerte, no se ha producido. Felizmente, hoy podemos decir que en la mayoría de los departamentos del 
interior, salvo en Canelones y en algunas zonas de Maldonado, ese deterioro no ha sido tan grande como el 
que se ha producido acá. 


Entonces, cuando tenemos que distribuir recursos que son escasos y cuando está en juego hasta la vida de las 
personas -como está en juego acá, fundamentalmente en Montevideo y en ciertas zonas de Canelones, la 
prioridad es apuntar a ese tipo de respuesta que tenemos la necesidad de dar. 


El delito en el interior es distinto en calidad y en agresividad al que se está cometiendo en Montevideo. 
Desearía dar respuesta al señor Diputado de Durazno, así como desearía dar respuesta a los Diputados del 
resto del país en cuanto a esa necesidad. Pero reitero que en el Cerro tenemos 140 policías distribuidos en tres 
turnos -entre los que se encuentran funcionarios con licencia y otros que están enfermos- y, prácticamente, 35 
o 40 policías por turno para cubrir una localidad de 180.000 personas, mientras que en el departamento de 
Durazno, tenemos más de 400 policías para cubrir pocas localidades. Por eso, recurro a la eficiencia del Jefe 
y de los Comandos y les pido optimizar los recursos, les pido una mayor intensificación del potencial que 
tienen, precisamente, porque no podemos darles cabal respuesta en vehículos ni en efectivos. 


Créame, señor Diputado Bosch, que si pudiéramos comenzar a restituir esas vacantes, sería una señal de que 
estamos equilibrando la pérdida de calidad de vida de miles y miles y miles de uruguayos que hoy la están 
perdiendo por obra y gracia de la delincuencia. 


SEÑOR LEGLISE.- Por supuesto que respaldamos las palabras expresadas por el señor Diputado de 
Durazno Nelson Bosch, porque es una preocupación de todos los Diputados del interior del país. 


A nosotros, como salteños, también nos toca ver la problemática que hemos tenido en los últimos tiempos 
con los robos y saqueos en el cinturón hortícola del departamento de Salto realizados a familias que, 
efectivamente, se han dedicado a esta producción y que son el motor productivo porque, en definitiva, esa 
mercadería llega a todo nuestro país. Lamentamos no poder obtener una respuesta, pero sepa el señor 
Ministro que desde aquí estamos dispuestos a tender una mano en todo lo que sea posible para alcanzar 
alguna solución al respecto. 


Asimismo, queríamos consultar al señor Ministro con respecto a la existencia de un proyecto del BID, que 
está ejecutando el Ministerio del Interior, para la formación de funcionarios de esa Cartera. No conocemos 
montos ni cómo ha sido su distribución contable. No sé si sería posible tener la información en el día de hoy; 
si no es así, con mucho gusto nos gustaría recibir la información sobre cómo se ha ejecutado este proyecto. 


En segunda instancia, a efectos de que conste en la versión taquigráfica, queremos saber la opinión del señor 
Ministro en cuanto a la situación salarial de sus funcionarios, no solo comparado con otros Ministerios, sino 
con la situación interna que hoy vive el Ministerio del Interior. 


Asimismo, quisiéramos escuchar algún comentario con relación al proyecto de ley que ha ingresado en la 
Cámara de Senadores, relativo a la Caja Policial, sobre el cual tenemos entendido que traería ahorros 
importantes para esa Caja. 


Esos son algunos de los aspectos que nos gustaría escuchar por parte del señor Ministro, a la vez de agradecer 
su presencia junto con la de los asesores. 


SEÑOR MINISTRO DEL INTERIOR.- Con respecto al primer punto planteado por el señor 
Diputado, debemos señalar que, lamentablemente, el Programa de Seguridad Ciudadana está en los 
últimos tramos de su ejecución. Haremos llegar al señor Diputado Leglise todo lo referente a ese 
Programa, pero prácticamente ya nos quedan pocos meses. Este Programa, que ha sido tan exitoso, se 
termina, porque así se ha previsto por parte de las autoridades del BID y de las autoridades uruguayas. 


Con relación a los sueldos, creo que tenemos que ser muy responsables; es decir, el Gobierno no ha podido 
aumentar los sueldos, que son escasos. Desearíamos que hubiera aumento de sueldos para todos los 
funcionarios públicos y, especialmente, para los policías, que cumplen una función tan particular, pero 
estamos supeditados a la situación que vive el país; estamos condicionados por esa situación. Creo que esos 
sueldos recién podrán incrementarse con un poder adquisitivo real cuando la economía del país comience a 
dar respuestas, como felizmente se está insinuando. 


En cuanto a la Caja Policial, pese a que es un tema ajeno a la Rendición de Cuentas, haremos llegar la 
información que el señor Diputado Leglise ha solicitado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia del señor Ministro del Interior y de los señores 
funcionarios jerárquicos de la Cartera. 


Esta Comisión se volverá a reunir a la hora 15 con la presencia del señor Ministro de Salud Pública. 
Se levanta la sesión. 


(Es la hora 11 y 17) 


SEÑOR PRESIDENTE (Pais).- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 15 y 11) 


La Comisión de Presupuestos integrada con la de Hacienda agradece la presencia del señor 
Ministro de Salud Pública, doctor Conrado Bonilla, del señor Subsecretario, contador Milton Pesce, 
del Director General de Secretaría, escribano Marcelo Ferrero, del Director General de la Salud, 
doctor Diego Estol, del Director General de ASSE, doctor Ciro Ferreira, del contador Arturo Vivas, de 
la contadora Alicia Rossi, del contador Dante Giménez. del Subdirector de la Salud, señor Julio 
Vignolo, y de la contadora Alicia Martins, representante de la Contaduría General de la Nación. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Esta es una excelente oportunidad para realizar ese 
balance que siempre debe hacerse, en este caso de cómo se manejó el presupuesto 2002, cómo se utilizó 
ese dinero, cuáles son las cosas buenas y cuáles son las dificultades que continúan este año. 


Voy a hablar relativamente poco, porque por algo vinimos con los técnicos principales del Ministerio. Así que 
vamos a pedir al señor Subsecretario, contador Milton Pesce, que nos haga un resumen de lo ocurrido en el 
año 2002 en la parte de números y de ejecución presupuestal. Luego pediremos al Director General de la 
Salud que nos explique cómo se usó su asignación presupuestal durante ese año en relación con los roles de 
la Dirección General de la Salud; es decir, qué cosas se hicieron con los principales rubros y qué dificultades 
surgen, precisamente, al analizar las distintas asignaciones presupuestales. Después pediremos al Director 
General de ASSE que haga lo propio respecto a esa parte tan importante del Ministerio de Salud Pública que 
lleva el 92% de las asignaciones. Importa saber cuáles fueron los cambios en la gestión que se pudieron 
realizar durante el año 2002; cómo se utilizó ese dinero, que es el 92% de lo asignado; cómo han repercutido 
esos cambios de gestión en los hospitales; cómo aumentó la demanda el año pasado, cómo hubo que 
enfrentarla y cómo se enfrenta todavía. 


Yo también haré en cada uno de los casos algunos breves comentarios, sobre todo explicando cómo considero 
que ha repercutido la reestructura del Ministerio de Salud Pública y la de ASSE votada en el Presupuesto 
Nacional. 


Vamos a tratar de ser lo más sintéticos posible, a efectos de que podamos intercambiar ideas y responder las 
preguntas que seguramente irán surgiendo. 


SEÑOR PESCE.- Para el Ejercicio 2002 el Ministerio de Salud Pública tuvo un presupuesto de 
$ 3.796:000.000, a valores corrientes, y estoy hablando del gasto obligado, o sea del gasto ejecutado, no 
del crédito presupuestal. Vale la pena aclarar que el crédito presupuestal en el transcurso del año 2002 
fue topeado y que ejecutamos el 97%. 


Ese presupuesto de $ 3.796:000.000, a valores corrientes -año 2002-, tiene una estructura que se puede 
descomponer en dos grandes componentes. El 48% se dedica a la retribución de los recursos humanos y 
beneficios y el 52% corresponde a gastos de funcionamiento e inversión, dejando de lado recursos humanos. 
Para el año 2002, los principales gastos han sido en los rubros remuneraciones y gastos de funcionamiento, y 
dentro de estos últimos cabe mencionar a los medicamentos, el material médico quirúrgico, los reactivos y las 
vacunas. 


Del presupuesto total de $ 3.796:000.000, el 8% corresponde al Ministerio de Salud Pública, hace a la 
competencia misma de la Cartera como ente rector, controlador y regulador de la política de salud. El 92% 
del presupuesto corresponde a la Administración de los Servicios de Salud del Estado, que es la prestación 
efectiva de servicios de salud por parte del Estado a una población usuaria potencial de alrededor de un 
millón y medio de usuarios. 


Por lo tanto, el 92% del presupuesto se aplica a mantener una red asistencial compuesta por 125 médicos de 
familia, 300 policlínicas, 11 centros de salud en Montevideo, 51 hospitales y centros asistenciales en el 
interior del país, un hospital general en Montevideo, dos hospitales generales de adultos y de referencia 
nacional, el Centro Hospitalario Pereira Rossell -que es pediátrico y materno infantil, de referencia nacional-, 
tres institutos especializados -Oncología, Traumatología y Reumatología-, un hospital psiquiátrico de adultos, 
tres de agudos, tres unidades de pacientes crónicos y geriátricos, y unidades de apoyo especializadas, como el 
Banco de Sangre, el Banco de Órganos y Tejidos y el Laboratorio Dorrego. 


Esa red asistencial es la que consume prácticamente el 92% de los recursos con que cuenta el Ministerio de 
Salud Pública. 


En lo referente al 8%, o sea a lo que gasta el Ministerio como ente rector -me refiero al Ministerio de Salud 
Pública casco central-, los rubros principales son vacunas, medicamentos, artículos médicoquirúrgicos y 
reactivos, que se llevan el 26% del presupuesto total. El 52% restante corresponde a remuneraciones y 
beneficios, como los de la asistencia integral. 


Es relevante destacar que a lo largo de los últimos años el beneficio de asistencia integral ha tenido una 
reducción importante por haberse gestionado mucho mejor el gasto con respecto a los años anteriores, sin que 
se hayan perdido beneficios. 


Eso en lo que refiere al 8% del presupuesto total, que son $ 299:000.000, que es lo que consume el Ministerio 
de Salud Pública en sus tareas de contralor y de llevar adelante la política de salud. 


En cuanto a ASSE, podemos decir que consume $ 3.497:000.000. Los principales componentes del gasto son: 
medicamentos, material médicoquirúrgico y reactivos, contrataciones de CTI, estudios y traslados. 
Prácticamente, el 80% del gasto de ASSE, que implica el mantenimiento de toda esa red asistencial, se 
compone de remuneraciones y de los ítemes mencionados. Si detallamos un poco más, podemos decir que a 
medicamentos corresponde el 12% del presupuesto total, el 6% a material médicoquirúrgico, el 5% a 
contrataciones de CTI y el 3% a estudios y traslados. Estas cifras son en pesos corrientes del año 2002. 


En términos generales, la evolución del presupuesto del Ministerio de Salud Pública ha ido variando año a 
año, en pesos constantes del año 2002, y podemos afirmar que en ese año corresponde al 83% de lo que era 
en el 2000. Hablando de esos mismos años, la producción de los servicios de ASSE ha aumentado. El número 
de consultas ambulatorias se ha incrementado un 20%, los egresos hospitalarios un 8%, las intervenciones 
quirúrgicas un 7% y los nacimientos un 3%. 


En el año 2000 contábamos con 7.178 camas y en el 2002 con 6.280; había 5:000.000 de consultas 
ambulatorias y ahora hay 6:000.000; los egresos hospitalarios eran 150.000 y hoy son 165.000; las 
intervenciones quirúrgicas eran 39.000 y actualmente son 42.000. 


Al comparar en pesos constantes, se constata que el presupuesto del año 2002 es el 83% u 84% del 
presupuesto del año 2000, aunque tenemos una producción mayor. De manera que -surge de la información 
que tenemos- la eficiencia en el gasto queda demostrada por haber tenido una mayor producción con un 
presupuesto, a valores constantes, un 16% menor que el del año 2000, sin haber tenido consecuencias en 
materia asistencial. Por tanto, el Ministerio ha contribuido fuertemente a la productividad y a la eficiencia del 
gasto público. 


SEÑORA TOPOLANSKY.- Quisiera saber si comprendí bien. ¿Quiere decir que ese aumento de la 
producción se verifica porque hay mayor cantidad de usuarios y se gastó un 83% -en pesos constantes- 
del presupuesto, medido con relación al del año 2000? 


SEÑOR PESCE.- Exacto; con menos recursos hemos brindado más asistencia. Hay que destacar que 
en esos años los servicios han seguido creciendo, porque el sistema de salud privado ha perdido 
aproximadamente 220.000 afiliados que, sin duda, son potenciales usuarios de los servicios de Salud 
Pública. 


En términos generales, podemos decir que la mayor parte del presupuesto lo consume la red asistencial de 
ASSE, es decir, la prestación de servicios. En materia de prestación de servicios, la mitad corresponde a 
recursos humanos y de la otra mitad, los gastos más importantes son los relativos a medicamentos, material 
médicoquirúrgico y reactivos, con carácter general. La parte del presupuesto que se dedica a la función de 
contralor del Ministerio de Salud Pública es la menor; estamos hablando de menos de un 2% del presupuesto 
total de la Cartera. 


SEÑOR PAIS (don Ronald).- Hay un tema en el que año a año, en forma recurrente, venimos 
insistiendo. El presupuesto 2000-2004 incorporó a la formulación una metodología que se denomina 
Planes Estratégicos de Gestión, donde se determinan los objetivos estratégicos contenidos en los planes 
anuales de gestión. Después, en los sistemas correspondientes se hace una evaluación de la medición de 
esos objetivos y del grado de satisfacción que las distintas unidades ejecutoras tienen sobre ese tema. 


En algún momento de la consideración de este proyecto voy a dejar sentada mi posición al respecto. Para mí 
este es un punto central de la reforma del Estado. Si no contamos con alguna metodología que determine y 
cuantifique los objetivos estratégicos, de forma tal que midamos los recursos que necesitamos para 
alcanzarlos, y luego también midamos y evaluemos los apartamientos y expliquemos sus razones o los grados 
de satisfacción para poder medir los logros, creo que nunca vamos a estar parados con una metodología que 
nos permita saber si avanzamos o no. 


Recién se hablaba de las consultas ambulatorias en ASSE y si voy al planillado correspondiente veo que hay 
datos de 2001, pero no están los de 2002. Hay muchos juicios, algunos están llenos y creo que ha habido un 
avance -me congratulo de ello porque hay una cantidad de comentarios valiosos desde el punto de vista del 
Ministerio-, pero también hay capítulos donde se pregunta si se consideran satisfactorios los resultados y no 
hay un juicio emitido. Tampoco están los datos del año. Quiero preguntar, no tanto por qué no están, sino si 
realmente ustedes creen que esta metodología sirve, y si es así, qué habría que hacer para lograr una 
aplicación plena de ella. Si no sirve, a juicio de ustedes ¿a qué metodología deberíamos ir para tener una 
medición año a año de todas estas metas y objetivos que trabajosamente el Ministerio y toda la 
Administración trata de realizar? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- La metodología creo que sirve, que es buena, 
pero lo que sucede es que el 30 de junio de 2002 hubo una devaluación, por lo que cualquier 
planificación, presupuesto por programa o por objetivos, en situaciones como esas se aparta un poco de 
lo planificado; pero como metodología es buena. Tenemos conocimiento de los objetivos del 
presupuesto del año 2000 y hacemos una evaluación de la satisfacción o del logro de esos objetivos. Hoy 
no trajimos ese material a la Comisión, fundamentalmente porque el año pasado fue atípico, también 
para el Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Si logré entender bien, su pregunta apuntaba a saber 
cómo evaluamos nosotros la metodología que actualmente existe, o existía hasta este momento, para 
analizar los cambios en gestión. Al final nos vamos a referir a eso porque lo teníamos anotado como 
una de las cosas que queríamos comentar. Estoy de acuerdo con que es fundamental, y grosso modo 
solo me animo a adelantar que la medición no era lo suficientemente afiatada como para saber 
realmente si los cambios en gestión estaban dando resultados positivos. Este año, en esta 
Administración ya hemos cambiado por algunos indicadores que a nuestro entender -lo vamos a 
explicar en su momento, hoy mismo- indican mucho mejor cómo se realiza la gestión, hospital por 
hospital, servicio por servicio y después generalizadamente en todo el país. 


Me gustaría que el doctor Estol explicara el presupuesto asignado y lo que se hizo con eso. 


SEÑOR ESTOL.- En la Dirección General de la Salud -polémica Dirección que ha sido el cortocircuito 
donde surgen los grandes problemas del Ministerio de Salud Pública- a partir del año pasado se entró 
en el proceso de la reestructura organizativa. En ese sentido, se planteó una serie de objetivos 
estratégicos de la Dirección General de la Salud. Pediría especial atención a estos puntos, más que nada 
para luego atar el tema presupuestal a los roles y cometidos que esta Dirección tiene en el Ministerio de 
Salud Pública. 


Desde el punto de vista estratégico se ha definido que la Dirección General de la Salud era responsable de 
brindar al Ministerio de Salud Pública el asesoramiento y formación que requiera para la conducción de una 
política nacional de salud, de promover la salud de la población, de controlar los servicios de salud públicos y 
privados, la tecnología en salud, los medicamentos, la normatización en aspectos relacionados a la salud 
humana, de controlar su cumplimiento, las bases técnicas para una política en salud sustentable, de asegurar 
el control y la eliminación de los factores de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad. Como 
elementos sustantivos, es la responsable del diagnóstico de la salud de la población, de las estrategias 
eficaces y eficientes para la difusión de información a la población, de la vigilancia epidemiológica, de 
prever respuestas ante situaciones de crisis, de la incorporación de nuevas tecnologías, de la habilitación, 
registro y control de calidad de todos los servicios de salud públicos y privados, de asesorar en normas 
técnicas relacionadas al control de medicamentos, de la vigilancia y el control de enfermedades transmisibles 
prevalentes en la región. 


Específicamente, la Dirección se divide en tres sectores. La División Salud de la Población es la responsable 
de formar la política de recursos humanos para educación de la salud, de planificar y dirigir los programas de 
vacunación a nivel nacional, de vigilar la salud ocupacional, de promover estilos de vida saludables y de las 
campañas de información a la población. El sector Productos es el encargado de regular y controlar los 
medicamentos, los alimentos, las hierbas, los reactivos de diagnóstico, equipos, dispositivos de salud y todos 
los otros productos de utilización en el campo de la salud, así como el de fortalecer las relaciones con otros 
organismos que operan en el ámbito de la salud y de coordinar acciones, proponer políticas de certificación y 
recertificación de profesionales, de asesorar en la política de recursos humanos en salud en el país, de 
acreditar y seleccionar a profesionales para que desarrollen actividades de inspección y control de calidad 
relativas a los productos de salud, de evaluar y proponer políticas de recertificación en la producción, 
importación, distribución, dispensación y mantenimiento de productos de salud en el país. 


El sector Servicios de Salud es el encargado de acreditar a profesionales e instituciones para que desarrollen 
actividades de control de calidad, control y fiscalización de las instituciones de asistencia del sector privado - 
evidentemente, dentro de esto está el tema público del mutualismo- y de asistir ttcnicamente a las auditorías 
de las organizaciones de salud. 


Quería mencionar estos elementos -después podríamos ir al detalle- para luego pasar a explicar en grandes 
términos el presupuesto. Como bien decía el señor Subsecretario, en definitiva, la Dirección General de la 
Salud tiene el 8% del presupuesto global del Ministerio de Salud Pública, con un crédito anual para el año 
2000 de $ 180:000.000, de los cuales, en forma obligada, a fin del Ejercicio -por los motivos que el señor 
Subsecretario explicó- se gastaron $ 143:708.000. Ese gasto, en los hechos, se encuentra distribuido de la 
siguiente manera: 29% en recursos humanos; 44% en vacunas para hacer el Plan Nacional de Vacunación; 
4,7% en reactivos para hacer funcionar el laboratorio de referencia nacional, y 5% en artículos médico 
quirúrgicos. Eso es lo que tenemos -estamos hablando de gran parte del presupuesto asignado- para cumplir 
funciones de la DIGESA que, en definitiva, representan una ínfima parte. Si seguimos discriminando, para 


gastos de funcionamiento de la Dirección General de Salud, en el año 2002 teníamos unos $ 19:000.000, es 
decir, alrededor de US$ 600.000. De ese monto se saca la plata para vacunas, para reactivos y para insumos 
básicos, a efectos de cumplir esas funciones que son importantes pero no las esenciales en la Dirección 
General de la Salud. 


Creo que es importante que los señores Diputados tengan idea de que en el global de la ejecución del 
presupuesto, el 29% corresponde a personal, el 70,45% a funcionamiento y el 0,21% a inversiones, pues eso 
fue lo ejecutado el año pasado. Si uno observa los lugares estratégicos que tenemos -este es un tema histórico 
del Ministerio, que se viene reiterando y realmente tenemos que pensar en la asignación presupuestal para 
seguir cumpliendo todas esas tareas que han sido críticas en las últimas administraciones de este Ministerio- 
y el gasto por sector de actividad, advierte que Salud de la Población tiene el 80,7% y, dentro de ese 
porcentaje, casi el 80% es la plata para vacunas. Además de eso, Salud de la Población debe manejar el 
Laboratorio de Referencia Nacional y también tiene, como gran sector de gastos y recursos humanos, la 
emisión del carné laboral. 


La Dirección de Servicios de Salud, que es la que tiene el control de todo el sector público y del privado, 
representa el 5,4% del gasto global. Estos son los lugares críticos que han presentado y presentan dificultades 
permanentes en lo que hace al cumplimiento de los roles de fiscalización y control. 


El sector Productos de Salud, que refiere al control de medicamentos, tiene un 3,7% del presupuesto. En el 
pasado, circunstancialmente hubo apoyos internacionales producto de una situación de recesión global en el 
mundo, pero hoy en día no hay propensión a apoyar áreas críticas. Ello nos obliga a usar el ingenio y la 
creatividad para manejarnos con el acotado presupuesto que tenemos y tratar de cumplir con nuestra misión 
en lo relativo a programas preventivos y políticas de prevención en áreas críticas y vulnerables del país. 


El gran desafío que al día de hoy tenemos como Ministerio de Salud Pública es tratar de fortalecer una 
estructura real que permita cumplir todos los roles que mencioné con la disponibilidad presupuestal que 
tenemos. Tengo la información relativa a los programas y a lo que se ha hecho, pero no quiero abundar en 
detalles; si los señores Diputados quieren algún dato, podemos proporcionarlo. 


Como ya mencioné, el gran gasto de la Dirección General de la Salud se hace en materia de vacunas, lo que 
ha permitido que el país sea orgullo en toda América Latina porque es el único que tiene un programa de 
vacunación integral ampliado que sirve como referencia para la Organización Panamericana de la Salud, para 
todos los países latinoamericanos y para el mundo. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- De este breve resumen que ha hecho el señor Director 
General de la Salud quiero destacar que la División Servicios de Salud, que es una de las más 
importantes de las que dispone el Ministerio para cumplir su función -allí están radicadas las 
habilitaciones, el departamento de control de gestión de las instituciones públicas y privadas y el 
departamento de control de calidad de las instituciones de asistencia médica de todo el país-, desde 
hace años solo cuenta con el 5,4% de lo destinado al casco central, al Ministerio, que a su vez tiene el 
8% del presupuesto global. Durante el año pasado, los problemas de control y de fiscalización se 
hicieron evidentes; nos encontramos con que, tradicionalmente, históricamente, no se asigna a esas 
divisiones la importancia que tienen. Ahora, cuando queremos transformarlas, fortalecerlas y que 
realmente cumplan con los controles que deben realizar, nos encontramos con barreras de 
financiamiento reales. Este es uno de los principales problemas que veo en la famosa reestructura del 
Ministerio y de los servicios de ASSE, que después vamos a analizar. 


SEÑOR ALONSO.- El punto al que se está refiriendo el señor Ministro es, según nuestro criterio, uno 
de los sustanciales en la administración de la autoridad sanitaria. A lo largo de la evolución de la 
asistencia pública en el Uruguay -inclusive, en el momento en que se constituyó ASSE- ha habido 
intentos de llevar adelante una descentralización, a efectos de que estuviera bien definido el marco de 
referencia de la autoridad sanitaria y el de la administración hospitalaria. Esto ha tratado de aplicarse 
en base a las desmonopolizaciones que se han producido en otras áreas -que no son comparables pero 
se han institucionalizado- a través de las unidades reguladoras y de la prestación de servicios por parte 
del Estado o de particulares. 


Me interesa que en esta oportunidad quede bien claro cuál es la perspectiva que el señor Ministro tiene con 
respecto a este asunto. El Ministerio de Salud Pública dispone del 8% del presupuesto total, lo que parece 
muy exiguo teniendo en cuenta la tarea fundamental que es responsabilidad política del señor Ministro. El 
92%, que está semidescentralizado, puede o no ser suficiente para la otra tarea, pero, en definitiva, hay una 
diferencia entre lo que aparece como sustancial desde el punto de vista material y lo que parecería sustancial 
teniendo en cuenta las competencias. La consulta que quiero hacer -y no es necesario que se me conteste en 
esta instancia- es si la posición primaria del señor Ministro apunta a que, en un mediano plazo, debería 
encararse una suerte de descentralización de ASSE en lo que tiene que ver con lo que hoy es la 
responsabilidad política del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo comprender la inquietud del señor Diputado. Ni 
qué hablar que la descentralización, más allá de la desconcentración actual de ASSE, es un camino 
que, a mi modesto entender, debe seguirse. Creo profundamente que vamos a tener hospitales mejor 
gestionados en la medida en que esa gestión la bajemos a los lugares geográficos donde esos hospitales 
actúan, cuando interactúan con su municipio o con la gente que los usa. Así se controlan mejor los 
gastos, porque estos se hacen más específicamente atendiendo las necesidades de la población de la 
zona. Se evita una burocracia increíble al sacar al organismo central, que está en Montevideo, la 
responsabilidad de tener que tomar todas las decisiones, y sobre todo en dos o tres puntos básicos es 
que debemos profundizar esa descentralización en nuevos presupuestos. El primero es el manejo 
presupuestario propio. Cada uno de los hospitales ahora tiene equipo de gestión. Ya vamos a ver 
cuando el doctor Ferreira lo exponga brevemente que esos equipos de gestión han recibido 
innumerable capacitación. Siempre se necesita más, pero se recibió bastante bien durante todo el año 
2002 y desde antes también. Y hemos seguido haciéndolo en el año 2003, porque nunca es suficiente. 
Pero ahora tenemos equipos de gestión con Directores, Subdirectores y contadores. No pierdan de vista 
que en el año 1999 no había un solo contador en ningún hospital de Salud Pública. Fui Director del 
Hospital Pereira Rossell, con $ 40:000.000 de presupuesto, y no tenía contador, hasta que encontré al 
actual Subsecretario que fue a trabajarme gratis. Hoy no hay hospital del país que no tenga contador. 


Se están manejando mejor las cosas, pero hay que profundizar -para ser concreto y no derivarme- en que esos 
hospitales puedan participar en la confección de su presupuesto, porque ahora tienen la gente preparada para 
poder hacerlo. Esos presupuestos hay que hacerlos de acuerdo con la población a asistir o asignada a ese 
hospital en su localidad. Vamos a manejar mejor los dineros si lo que hacemos es controlar desde aquí, pero 
sin dirigirlos. Estoy profundamente convencido de que es así. Además, eso ha funcionado en el mundo 
entero. Los españoles son maestros en esto de la descentralización de la gestión hospitalaria, pero no son los 
únicos. Y no basta con participar en la planificación del presupuesto. Tienen que ser partícipes activos en la 
ejecución y en la evaluación. Pero además tienen que ser capaces de manejar su recurso humano y tener su 
política de recurso humano, hasta llegar al grado máximo de descentralización o de autogestión donde 
podamos decirles: "bueno, ha llegado el momento de que puedan manejar también la caja". ¿Por qué no? Y 
profundicemos, con esos equipos de gestión, convenios de gestión que se empezaron a esbozar en 2002. Se 
firmaron ocho o diez durante ese año. Yo firmé con los 64 hospitales, a los diez días de asumir, y ya tenemos 
10 hospitales más, no con el contrato marco de gestión sino con convenio de gestión específico, 
profundizando objetivos, metas, plazos y cronogramas, de forma tal que ese equipo de gestión tiene que ir 
cumpliendo con esos objetivos que les marcamos. Y los vamos vigilando uno a uno en ese aspecto. 


No sé si con esto le contesté, señor Diputado, pero soy un firme partidario de esa descentralización. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Los señores Diputados que están desde la Legislatura anterior 
recordarán que el tema de la descentralización se intentó introducir presupuestalmente en el período 
1995/2000. En aquel momento venía dentro del Presupuesto, y desde el punto de vista político hubo 
apreciaciones en el sentido de que no era conveniente instalarlo de esa forma. Pero por lo menos las 
autoridades que regían la salud en ese entonces manejaban la posibilidad de que la descentralización 
fuera introducida por ley en alguna oportunidad. 


¿El señor Ministro tiene pensado, dentro de sus apreciaciones, introducir el tema de la descentralización 
desde el punto de vista legal como se había planteado en aquel momento, o solamente queda en la estructura 
administrativa? 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo que con la actual situación jurídica de 
desconcentración nos quedan deberes por cumplir todavía. El fortalecimiento de los equipos 
gerenciales no es aún parejo en todo el país. Hay hospitales que están funcionando muy bien desde ese 
punto de vista y otros que han tenido dificultades porque se han demorado un poco más en formar ese 
equipo de gestión, pero se van equiparando. Por ahora nos queda mucho por hacer, pero creo que en 
uno o dos años deberíamos pensar seriamente en la descentralización como objetivo a conseguir, y 
marcarle a ASSE esa estrategia futura de hospitales descentralizados totalmente, camino a su 
autogestión. 


SEÑOR ARGENZIO.- Sé que en las sucesivas Administraciones el Ministerio ha pasado por distintas 
etapas en lo que tiene que ver con la adquisición de medicamentos. En un momento la compra fue 
centralizada; después la compra se hizo por parte de las distintas unidades ejecutoras, y sé que en 
algunos momentos, para negociar con los distintos laboratorios, se unían distintas unidades ejecutoras 
del interior. Me consta que en la zona Este hasta hace unos años era así. No sé qué ocurre ahora. Me 
gustaría saber si en este momento las compras se están haciendo directamente vía Ministerio o lo están 
haciendo las distintas unidades ejecutoras. 


En segundo lugar, en la prensa hemos visto muchos reclamos que tienen que ver con carencias de 
medicamentos en algunos centros hospitalarios. Debido a la crisis del mutualismo, que el señor Ministro 
conoce bien, ha habido una cantidad de afiliados que se han borrado y están siendo asistidos a través del 
Ministerio de Salud Pública. Evidentemente, ha aumentado enormemente la cantidad de usuarios del sistema 
público. Quisiera conocer la opinión del equipo del Ministerio acerca de si los rubros para medicamentos y 
material médico-quirúrgico que estaban asignados en su oportunidad serán suficientes para esta nueva 
situación que estamos viviendo. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- En la medida en que avancemos en nuestra exposición 
contestaremos todas y cada una de las inquietudes que son fundamentales para conocer qué está 
ocurriendo y qué ocurrió en cada uno de esos puntos. Si usted me permite y para no perderme en una 
colateral, continuaríamos y en algún momento redondearíamos esa respuesta que le quedamos 
debiendo en este instante. 


Ahora le pedimos al doctor Ciro Ferreira, responsable de la Dirección General de ASSE, su opinión sobre los 
gastos presupuestales, lo que se hizo en 2002 y lo que se continúa haciendo. 


SEÑOR FERREIRA.- Nos vamos a referir al año 2002, que tiene que ver con esta reunión. La 
Administración de los Servicios de Salud del Estado -estuve parte de la gestión en ese año- ha 
continuado desarrollando el plan estratégico definido que tiene tres ejes fundamentales: en primer 
lugar, la modernización institucional, en segundo término el cambio de modelo de atención, y, en tercer 
lugar, la focalización de las políticas asistenciales. 


En 2002 se destacan como principales avances -entre otros- los alcanzados en materia de identificación de 
usuarios, actualización de aranceles, gestión de compra de insumos -a que hacía referencia el señor Diputado 
Argenzio-, gerenciamiento hospitalario mediante los compromisos de gestión a que hacían referencia el señor 
Ministro y el señor Diputado Ronald Pais, cambios en el modelo de atención y desarrollo del sistema de 
información y capacitación de funcionarios. 


Estos avances han estado orientados a mejorar la relación con los usuarios; a la aplicación de instrumentos 
para la mejora de la gestión de los hospitales en el marco de calidad de la atención brindada y de eficiencia 
en el uso de los recursos disponibles. En el artículo 44 de la Constitución se establece que el Estado deberá 
brindar la asistencia de salud a los indigentes y carentes de recursos suficientes, y la Ley N* 15.903, de 10 de 
noviembre de 1987, otorga facultades a ASSE para administrar los establecimientos hospitalarios, en los 
siguientes términos. La misión de ASSE es brindar la cobertura en salud a la población destinataria de sus 
servicios en forma oportuna, equitativa y accesible, con calidad adecuada y en forma eficiente mediante la 
administración de los recursos económicos disponibles. 


Entre los objetivos trazados para 2002 se planteó: modernización institucional; la reestructura de los 
cometidos y funciones de ASSE a las que hacía referencia el señor Ministro y avanzar en la transferencia de 


responsabilidades a los equipos de gestión hospitalaria, a lo que también hacía referencia el señor Diputado 
Gallo Imperiale. 


En cuanto al modelo de atención, el objetivo es profundizar el desarrollo de los primeros niveles de atención 
y puesta en marcha de la estrategia de la atención primaria de salud junto a la DIGESA, lo cual ha sido 
inédito, porque habitualmente funcionaban en forma paralela, la DIGESA con sus programas y ASSE por 
otro, tratando de implementar las políticas. Creo que en el Uruguay de hoy esto no debe existir -creo que aquí 
todos estamos de acuerdo en eso- porque es duplicar recursos y no lograr eficiencia a través de nuestros 
efectores claros que son nuestros 17.000 funcionarios y los usuarios de los servicios. 


En tercer lugar, orientar el gasto público hacia los más vulnerables y mejorar la accesibilidad a los servicios 
de salud. 


En cuarto o quinto lugar, regionalizar la producción de servicios, reorganizando la red asistencial pública de 
manera de optimizar el uso de los recursos asistenciales y la capacidad instalada adecuando la referencia y la 
contrarreferencia. Les he dejado un trabajo, que consideramos que es magnífico, realizado justamente por la 
doctora Gloria Magnífico. Es el primer trabajo en el Uruguay, tanto a nivel público como privado, que tiene 
en cuenta la organización de los servicios a partir de la demanda y no de la oferta a la que estamos 
acostumbrados los médicos. Porque muchas veces los médicos creamos la necesidad de servicios en base a la 
oferta que pretendemos dar y no a las necesidades reales de nuestra población. Creo que es el primer trabajo 
en este sentido y además, en 2003 hemos avanzado mucho de acuerdo a lo que es la planilla horizonte, la 
demanda de recursos humanos existente en cada lugar de acuerdo con las necesidades y la epidemiología de 
ese lugar. 


Insisto: tenemos copias de este trabajo para los que no lo tienen. Creemos que es un libro de cabecera y que 
es la primera vez que se hace ese tipo de trabajo en el Uruguay. 


También está como objetivo la mejora de la eficiencia y eficacia de los servicios a través de los programas de 
trabajo para el mejoramiento de la capacidad de gestión y planificación hospitalaria. También poner en 
marcha un nuevo sistema de información asistencial orientado a una evaluación permanente de la gestión de 
pacientes, con nuevos indicadores que hagan énfasis en la producción y costo. Le contesto al señor Diputado 
Pais: a través de los GRD tenemos alguna experiencia piloto que no valdría la pena desarrollar acá, pero a 
través del CIE 10 y el CIE 9 se puede disponer, por medio de un "mix", el nivel de complejidad y la 
producción y se puede llegar a determinar los costos reales. Pero además, como esto creemos que es a largo 
plazo, hemos instrumentado un mecanismo, a través de las subas, que tiene en cuenta la producción de los 
distintos servicios, teniendo en cuenta que cuatro consultas equivalen a un paciente internado. 


De acuerdo con eso, tenemos determinado en todos los hospitales públicos cuál es la producción y el costo de 
cada uno de los actos que estamos realizando en cada hospital y unidad ejecutora. Si a esto sumamos que, 
seguramente, las unidades ejecutoras de los servicios públicos, a diferencia de lo que sucede en el sector 
privado, tienen todos los meses en la pantalla de cada unidad ejecutora el presupuesto asignado, estamos 
hablando de dos cosas muy importantes. Primero, que es posible que cada equipo de gestión pueda 
determinar cuáles serán las necesidades y ajustar su presupuesto a las mismas. Pero también diría que es 
posible que desde el nivel central, a través de los indicadores de producción y tratando de fortalecer este nivel 
central en cuanto a indicadores -porque la descentralización también implica centralización en cuanto al 
manejo de la información para poder supervisar la estructura; es de capital importancia el manejo de la 
información a través de indicadores confiables como mantenemos hoy en Salud Pública que, insisto, no los 
tiene el sector privado-, a través de cada pantalla de cada unidad ejecutora tengan el presupuesto mensual, 
incluso su presupuesto anual, que tampoco lo tiene el sector privado. 


En cuanto a los principales indicadores de gestión asistencial de 2002, podemos decir que el número de 
consultas se situó en 6:046.653. Comparadas con las 5:293.496 de 2001, representa un incremento de un 
13,5%. El número de consultas anuales por usuario es de 4.2, lo que nos ubica por encima de los estándares 
internacionales de OPS y OMS de tres consultas por usuario por año, y muy próximo a las consultas anuales 
por usuario del subsector privado, que son cinco. Como vimos, las consultas de los médicos de familia 
aumentaron a 551.000 en dicho año frente a las 426.375 del año anterior. Aclaro acá que no todas las 
consultas -ahí tenemos el indicador del sector público y privado y del médico de familia- corresponden a 
enfermos con patologías. Muchas de estas consultas -la gran mayoría- son de control de pacientes muchas 


veces sanos a los cuales estamos atendiendo, por ejemplo, las embarazadas, para que tengan un niño sano y 
mejor controlado. Son consultas en nuestros centros de salud o en los ambulatorios, pero de pacientes sanos. 


En 2002 las personas internadas en los hospitales fueron 163.410, habiendo experimentado un aumento del 
6,4% con respecto al 2001. Las intervenciones quirúrgicas fueron 42.457 en el año, superando en un 2% las 
realizadas en 2001, a pesar de que todos conocemos las dificultades por las que transitó el Ministerio en ese 
período. 


En la maternidad de los hospitales públicos nació el 45% de los niños del país; de los 52.045 niños nacidos 
en 2002, 23.604 lo hicieron en nuestros hospitales. 


El promedio de estadía -creo que esto es muy importante- continúa un lento pero sostenido descenso. Durante 
mucho tiempo nuestros hospitales tendieron a no atender a pacientes con patologías, sino a personas que 
muchas veces eran internadas por problemas sociales. Esto cambió porque hoy tendemos al hospital de día. 
Cuanto menos tengamos al paciente internado -por las nuevas técnicas, por ejemplo cirugía laparoscópica, 
cirugía ambulatoria-, va a tener menor posibilidad de infectar, más posibilidades de reintegrarse a su 
domicilio, y por supuesto, ocasionará menos gastos. 


En el año 2002 el número de camas de los hospitales disminuyó en un total de 758. Esto se acompañó de una 
mejor utilización de recursos disponibles y de un mayor giro-cama. También está hablando de la tendencia 
cada vez mayor de no internar a los enfermos por patologías que son tratables. En este sentido, tenemos 
ejemplos claros, sobre todo a nivel psiquiátrico, como el manejo del patronato ambulatorio. 


La mejora en la eficiencia ha hecho posible, con un presupuesto estable, atender -como destacó el señor 
Subsecretario- a todos los usuarios y enfrentar al mismo tiempo los incrementos de precios experimentados 
por los medicamentos e insumos médicos. 


Estamos convencidos de que aun es posible continuar perfeccionando la gestión, tarea en la que renovamos a 
diario, junto con el equipo del Ministerio, nuestro compromiso para invertir de la mejor manera los recursos 
públicos. 


Actualmente estamos atendiendo a un total que va entre 1:300.000 y 1:500.000 personas, que pensamos es lo 
que corresponde, en nuestros servicios públicos. 


Disponemos de un total de 60 hospitales, 27 centros de salud, 292 policlínicas a nivel nacional, 4.200 
médicos cubriendo todas las especialidades y 4.900 enfermeros. Tenemos dos hospitales generales de adultos 
de referencia nacional y un centro hospitalario pediátrico materno-infantil. 


ASSE cuenta con tres institutos especializados -Oncología, Traumatología y Reumatología-, un hospital 
psiquiátrico de agudos, tres unidades de pacientes crónicos, geriátricos y unidades de apoyo y especializadas, 
como el Banco Nacional de Órganos y Tejidos, el Servicio Nacional de Sangre y el Laboratorio Dorrego. 
Cuenta con una flota de 477 ambulancias en todo el país. 


Preguntados nuestros usuarios, a través de una encuesta de opinión -hecha por una empresa externa-, sobre 
cómo eran atendidos en nuestros hospitales, la mayoría expresó conformidad con la atención médica. En el 
año 2002 comenzamos a abrir oficinas de atención al usuario para escuchar sus opiniones y sugerencias. 
Quiero destacar que ha sido fantástico el resultado que hemos obtenido al ver a los usuarios, no solo desde la 
perspectiva de su patología, sino desde la del individuo y su familia. 


En cuanto a la mortalidad infantil, continuó una línea en descenso sostenido, ubicándose en 2002 en 13,5 por 
1.000 nacidos vivos. Se verifica que la rapidez con la que desciende la mortalidad infantil es mayor en el 
sector público que en el privado -aunque la mortalidad es menor en este último-, lo que seguramente llevará a 
que en los próximos dos años, si se mantienen las condiciones actuales, se puedan cruzar ambas curvas y 
estemos dentro de las tasas más bajas de América Latina. En el año 1986 la mortalidad infantil en el sector 
público era de 34 por 1.000, verificándose un descenso sostenido. 


Los cambios en el escenario epidemiológico exigen transformaciones ante la emergencia de problemáticas 
tales como el envejecimiento creciente de nuestra población, la predominancia de las enfermedades 


cardiovasculares y oncológicas, y el surgimiento de los accidentes de tránsito como un problema social para 
los grupos de población joven. 


El desafío que debemos enfrentar es la transformación de un modelo de atención en el que la prevención y la 
promoción, junto con el cuidado responsable de la salud y con la DIGESA, lleven a un tratamiento integral 
de dicha problemática. 


ASSE, comprometida con el enfrentamiento a estas nuevas realidades sociales, viene impulsando el 
compromiso de las instituciones por la modificación del modelo de atención. Al mismo tiempo, continúa 
llevando adelante líneas de acción para profesionalizar la gestión de los hospitales, con el objetivo de 
utilizarlos más eficientemente. El firme propósito de ASSE es brindar una atención médica humanizada, 
continua, integral e integrada, que considere al beneficiario como eje del sistema. 


En cuanto a los cambios de modelos, lo fundamental ha sido el enfoque de atención primaria de salud. ASSE 
ha firmado convenios con diez Intendencias Municipales del interior del país y con la de Montevideo, con el 
objetivo de coordinar la red de asistencia pública, y dar allí una batalla en ese sentido. Ello permite optimizar 
la oferta de servicios locales y mejorar la accesibilidad de la población a los servicios en ese primer nivel. 
Asimismo, esta coordinación nos está permitiendo mejorar la referencia y la contra-referencia entre los 
diversos niveles de atención. 


Como decíamos, en esta experiencia están participando las Intendencias, pero también lo está haciendo el 
subsector privado. Estamos muy contentos por el hecho de que se venga llevando adelante esta experiencia 
en conjunto, entre las fuerzas vivas y la comunidad. 


Con el auspicio y apoyo de la OPS se viene implementando la creación de las Oficinas de Atención Primaria 
de Salud en todo el país. Con ellas se prioriza el primer nivel, persiguiendo una atención integral del usuario, 
con énfasis en la promoción de salud. De alguna manera, la atención primaria significa hacer prevención 
primaria, secundaria, terciaria, y yo diría que cuaternaria, en la que debemos evitar el hiperprevencionismo 
que a menudo muchos médicos desarrollan. 


En cuanto a la red asistencial, se puso en marcha su reestructura, lo que ha permitido racionalizar los 
recursos, los equipamientos médicos y el tipo de prestaciones que se brindan -los señores Diputados tienen 
esta información en el documento que entregué-, en función de las necesidades demográficas y 
epidemiológicas de la población, entre otras. Allí los servicios de atención están organizados en siete niveles 
de gestión. Quiero destacar que en Montevideo este proyecto está muy avanzado, con dos hospitales de 
adultos de referencia -Maciel y Pasteur-, con una zona este y oeste, con un trabajo en conjunto con todas las 
instituciones, con el Hospital Pereira Rossell y con la coordinación de las especialidades con el Hospital de 
Clínicas. 


Por otra parte, se han regionalizado los procedimientos de neurocirugía en el país -quiero destacar esto 
porque considero que es muy importante-, con un importante desarrollo en los hospitales Pereira Rossell, 
Maciel y Regional de Tacuarembó. En este último se implementaron procedimientos de avanzada en el país, 
tales como la neurocirugía endoscópica, en coordinación con la Facultad de Medicina y con una Fundación 
chilena que permitió que en Uruguay se desarrollara, por primera vez en años, un procedimiento de avanzada 
en un hospital público, que ha dado resultados fantásticos, ya que hoy están caminando por las calles del 
norte más de cien personas que de otra manera, seguramente, por los estudios que tenemos, habrían fallecido. 


En Montevideo se instaló un servicio de neurocirugía de urgencia en el Hospital Pereira Rossell con 
resultados muy alentadores, valorados por la comunidad y por nuestra facultad. En el Hospital Pereira 
Rossell se intervienen niños con malformaciones congénitas, tumores cerebrales y víctimas de traumatismos 
de cráneo, que antes debían ser trasladados a un hospital de adultos, como el Clínicas, que no estaba 
conformado para la atención de niños y menos para las intervenciones de este tipo. 


En cuanto al convenio de gestión ASSE-Candel, podemos decir que por este se ha atendido a pacientes 
públicos y privados, en un CTI que, además, brinda cuidado intermedio de niños y de neonatos. Allí se 
solucionan problemas en toda la zona de Treinta y Tres, Rocha, Maldonado, Canelones e, inclusive, Florida. 
Además, este convenio ha permitido bajar los costos respecto a la utilización de las camas - 
independientemente de los inconvenientes que generaba- en los centros de Montevideo. 


En cuanto al convenio ASSE-Peluffo Giguens, la Fundación podrá seguir prestando atención a los niños con 
patología oncológica. Esta Fundación posee una trayectoria de competencia técnica y de reconocimiento 
público, que mucho nos enorgullece. 


Voy a citar, nada más, los títulos de los Programas de Mejora Hospitalaria: Comité de Infecciones 
Intrahospitalaria; Emergencia, Urgencia y Asistencia en los hospitales del interior, que se encuentran 
aplicando planes estratégicos de gestión y de obras para mejorar los servicios; Historias Clínicas, respecto al 
cual aspiramos a llegar al 100% de nuestros hospitales aplicando, en el correr del 2004, las historias de 
urgencia como las que se encuentran a nivel de los sectores internos de los hospitales; Gestión de 
Medicamentos, mediante el sistema de Unidosis. 


No sé si todos los presentes saben qué significa Unidosis. Nosotros teníamos una fuga muy importante y un 
problema muy serio en los hospitales: muchas veces ocurría que los medicamentos no correspondían a los 
enfermos y que los blister sobraban, porque los pacientes eran dados de alta. Esto determinaba que la 
medicación no llegara en tiempo oportuno o que no fuera la que real y adecuadamente debían recibir los 
pacientes. Este programa permitió ahorrar entre un 15% y un 20% del gasto de medicamentos en el área 
intrahospitalaria. Esto se está llevando a cabo en casi todos los hospitales del país. 


En el Programa de Salud Mental funcionan 11 equipos de salud mental en Montevideo y 23 en el interior. En 
el 2002 se han superado las 200.000 consultas anuales, y el 85% de los diagnósticos se realiza según la 
clasificación que mencioné hace un momento, es decir, de acuerdo con el CIE-10. 


En cuanto al Programa Aduana, todos sabemos que se usó en Montevideo, que tiene treinta años y que en el 
interior también tiene gran aceptación. Esto nos ha permitido controlar, sobre todo, al niño sano. 


También tenemos el Programa Setiembre, que refiere a todo el embarazo y posterior control de la madre 
adolescente, que cuenta con la participación de los equipos de salud reproductiva en 10 centros de salud de 
Montevideo y en 19 policlínicas municipales. 


En cuanto al cambio de modelo de gestión diría que es fundamental la modernización institucional con la 
reestructura de ASSE -a la que se refirió en parte el señor Ministro- con la mejora en la gestión del recurso 
humano, sobre lo cual ya había un Programa de Recursos Humanos que nos permitió saber realmente qué es 
lo que tenemos en cada hospital, y cómo es la centralización de los procedimientos de compra e insumo. 


Me quiero detener un segundo en este tema, porque fue la pregunta que hizo el señor Diputado Argenzio. Se 
realizó una licitación centralizada de precios para la adquisición de medicamentos, material médico 
quirúrgico, oxígeno y residuos hospitalarios. 


Mediante la compra centralizada de medicamentos se obtuvo un 24% de ahorro en pesos con respecto a los 
valores del 2000. Esto significó un ahorro muy importante porque, de alguna manera, la compra centralizada 
nos permitió ubicarnos en una mejor posición para comprar insumos y no como hacíamos antes, en forma 
aislada. Quizás mejor aún -como decía el señor Diputado Argenzio-, en forma regional. Creo que esta cifra es 
de fundamental importancia. 


La adquisición de medicamentos se realiza a partir de un vademécum único nacional, con un listado de 
productos que garantiza la disponibilidad de los fármacos eficientes, seguros en calidad y de precios 
adecuados. 


El Decreto N* 428/02 estableció un nuevo sistema de compras e insumos hospitalarios, medicamentos y 
afines con participación del Ministerio de Salud Pública, Sanidad Policial, Sanidad Militar, INAME y el 
Hospital de Clínicas. Este sistema -que es el que está funcionando actualmente- significó un esfuerzo 
orientado a la contención en el precio de los medicamentos al mejorarse la escala de compras y al disminuir 
la diversidad de productos. 


El vademécum que estamos usando en Salud Pública también ha sido tomado por el sector privado porque 
los ítems que tenemos cubren todas las patologías posibles; de alguna manera, de acuerdo con los genéricos, 
también racionaliza el medicamento. 


Se efectuó un llamado a nivel nacional para la contratación de Servicios de CTI, con la característica de que 
el precio se iría reduciendo a medida que se prolongara la estadía. 


SEÑOR LEGLISE.- Veo que el doctor Ciro Ferreira estaría ingresando a otro tema distinto al de los 
medicamentos. 


En el día de ayer, el señor Ministro de Economía y Finanzas nos explicó cómo funciona este nuevo proceso 
de compras de medicamentos. Hemos sentido -especialmente los Representantes del interior de país- las 
necesidades que existen en cada uno de los hospitales respecto a los medicamentos. 


El señor Ministro -reitero que fue ayer- nos dijo: "En volumen físico, como inauguramos una unidad 
centralizada de compras, donde se hacen adquisiciones para los Hospitales de Clínicas, Militar y Policial y 
para toda Salud Pública -sobre lo que voy a hacer otro comentario aparte-, no ha habido restricciones, al 
punto que hay hospitales con sobrestock. Puede haber problemas de distribución interna y tal vez en alguno 
falte algo, pero la preocupación que le hacen llegar es otra: a este ritmo ya casi hemos gastado nuestros 
créditos". 


Más adelante agrega: "Eso no quiere decir que yo pueda garantizar a nadie que en absolutamente todos los 
lugares las cosas llegaron, porque hay un problema de administración. Sí puedo garantizar que no ha habido 
limitación en cuanto a volúmenes comprados". 


Teniendo esta oportunidad me gustaría que el doctor Ciro Ferreira nos dijera si existen problemas con la 
distribución y provisión de medicamentos en el interior de país o si efectivamente hay un problema de 
administración tal cual lo ha manifestado el señor Ministro de Economía y Finanzas. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Es la oportunidad de contestar porque la inquietud del 
señor Diputado es más que importante, y está unido con lo que preguntaba el señor Diputado 
Argenzio. 


¿Los medicamentos dan? ¿La plata alcanza? Creo que esto es lo que nos preocupa a todos. 


Le voy a pedir al contador Vivas, que por suerte está acá -quien junto a la contadora Rossi son quienes 
estrictamente manejan esto y a su vez es nuestro representante en UCAMAE:, que se refiera a esos dos temas 
y a la actual política de compras de medicamentos en Salud Pública. 


SEÑOR ALONSO.- Complementando lo anunciado por el señor Ministro, me parece que sería 
oportuno hablar de las vacunas -si no es así lo podríamos hacer en otra instancia-. En esta Casa 
nosotros escuchamos un montón de cosas, por ejemplo, que existirían dificultades para la adquisición 
de la vacuna contra la Hepatitis B, pues el Ministerio no tendría recursos y que los requeriría de 
Rentas Generales o de la Tesorería para hacer frente a esa erogación. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- Voy a complementar un aspecto al que no se refirieron. 


Naturalmente, todos vemos bien los caminos hacia una racionalización y una reducción sustancial de esto. 


Quiero preguntar sobre un tema sobre el que nos llega una información que, en primer lugar, deseo saber si es 
cierta. Hubo una licitación, N” 40 de 2001, que aparentemente estaría con un cierto nivel de prórroga. Hay un 
pedido de precio, N* 02 de 2002, y una licitación en curso, que si no entiendo mal es la N* 10 de 2003. Lo 
que se me dice es que, en definitiva, hay una situación transitoria en la cual, por las distintas condiciones de 
estas licitaciones, se ha habilitado a hacer pedidos de medicamentos a los laboratorios, en algunos casos por 
cualquiera de las tres vías. Y nos muestran documentación por la cual al mismo laboratorio le llegan por una 
o por otra en la misma fecha con precios de órdenes de compra bastante distintos. 


Sin que esto afecte lo que puede ser una reducción global, queremos saber cómo es esto que, en lo puntual, 
tal vez tenga una explicación pero que lo que nos muestran no parece ser muy consistente. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo que todas las preguntas confluyen en el problema 
de los medicamentos. Es por eso que le vamos a ceder la palabra al contador Vivas, que no solo maneja 
bien ese tema sino que es el representante del Ministerio en UCAMAE. 


SEÑOR VIVAS.- Antes de ir al tema de medicamentos, quisiera hacer una pequeña introducción sobre 
por qué razón si el Ministerio de Salud Pública ha tenido en su actividad desde el año 2002 más 
servicios prestados que en 2001, ha gastado menos recursos económicos. Fue lo que mencionó el 
contador Pesce. 


Hay una relación directa con el cambio que tuvo el Ministerio en los procesos de adquisición. En el año 2001 
se planificaron y se llevaron adelante licitaciones centralizadas de precios para los insumos principales del 
Ministerio, entre los cuales están los medicamentos. Es uno de los temas que se manejaron en forma 
centralizada. Pero también se hizo lo propio con material medico quirúrgico, con el oxígeno, con la 
recolección de residuos hospitalarios, con los servicios de CTI, con los estudios médicos. A veces no se 
valora, porque no se tiene conocimiento exacto y preciso, que un insumo hospitalario comprado por cualquier 
unidad ejecutora del Ministerio de Salud Pública en cualquier cantidad, tiene el mismo precio, lo que no 
sucedía antes. Si voy a comprar un medicamento en Cerro Largo, aunque esté comprando una cantidad 
menor que en el Pereira Rossell, tengo el mismo precio y se lo compro al mismo proveedor. Ese fue uno de 
los cambios sustanciales que tuvo Salud Pública, que está reflejado en el balance de 2002. En el año 2001, 
ASSE gastó en medicamentos en pesos corrientes un poco más de $ 476:000.000 y fijense que en 2002, el 
gasto de medicamentos -solo para atenernos a este tema- fue de $ 384:000.000, teniendo en cuenta que 
nuestras prestaciones aumentaron. Es decir que bajamos un 20% el gasto en pesos corrientes en 2002 con 
respecto a 2001. 


Entonces, diría que es una relación casi de causa efecto el cambio en los procedimientos de adquisición del 
Ministerio para los mayores conceptos de gasto. A eso apuntaba mi reflexión inicial. 


Sobre el tema de medicamentos, que creo que está referido más allá del ejercicio 2003 -si entendí bien la 
pregunta del señor Diputado Argenzio en cuanto a si los medicamentos son suficientes y si el cupo que 
tenemos para el ejercicio 2003 los financia-, diría lo siguiente. Hasta el momento no ha habido ninguna 
restricción para la compra de los medicamentos. El gasto de Salud Pública con respecto a este tipo de insumo 
en pesos aumentó un 27% con respecto al año pasado. Quiero recordar a los señores Diputados que el dólar 
tuvo una devaluación del 94% de punta a punta y la inflación en el año 2002 fue del 26%. Quiere decir que si 
estamos gastando un 27% más no parece algo que sea muy significativo. Diría que nuestras expectativas eran 
que, quizás, estuviéramos gastando un poco por encima de eso. 


Una comparación que hicimos en cuanto a las unidades compradas en el primer semestre de 2003 con 
respecto al 2002, tomando cantidad de unidades sin tener en cuenta su valor económico, demuestra que 
estamos un 4% por debajo. Por lo tanto, sinceramente dudo de que haya un "stockamiento". Creo sí que los 
hospitales están funcionando con un stock de seguridad que nos permite atender a la población objetivo. 


En este momento -podemos decirlo con tranquilidad-, los hospitales están teniendo los créditos necesarios 
para funcionar. También es cierto que vemos que con los créditos de apertura de este año no va a alcanzar 
para terminar el año y estamos haciendo gestiones con el Ministerio de Economía y Finanzas para el refuerzo 
de los créditos presupuestales, porque es lógico que no podemos manejarnos con los mismos pesos corrientes 
que en el año 2002, con todas las variaciones que hubo de los principales indicadores de la economía. Eso es 
una cosa que cae por su propio peso. Pero no hay un gasto exagerado en los insumos hospitalarios; nuestra 
contabilidad no refleja eso. No hay una carencia de insumos hospitalarios porque les estamos dando los 
créditos y las propias unidades ejecutoras son las que compran los insumos hospitalarios. Esta era una 
pregunta que formulaba el señor Diputado Argenzio al principio. Lo que hacemos nosotros son licitaciones 
centralizadas de precios y los que compran y ejecutan el presupuesto son las unidades ejecutoras. 


Con respecto a la observación que hacía el señor Diputado Ponce de León, es cierto que en este año tenemos 
más de una licitación abierta. Esto ha sido producto de que se creó la UCAMAE el 6 de noviembre del año 
pasado. Esa UCAMAE tomó, a mi juicio, la idea de las licitaciones centralizadas que había hecho Salud 
Pública y quiso extenderla para Sanidad de Fuerzas Armadas, Sanidad Policial, Hospital de Clínicas e 
INAME. A partir de ahí, se crea una organización que está presidida por el Ministerio de Economía y 
Finanzas; el segundo integrante es la OPP y el tercero es el Ministerio de Salud Pública. 


Es claro que el proceso que antes controlaba el Ministerio de Salud Pública, ahora es controlado por 
UCAMAE,; eso es evidente. A partir de ahí se hace una licitación. 


El decreto es del 6 de noviembre; nosotros ya en julio del año pasado habíamos preguntado a los laboratorios 
si estaban dispuestos a extender las adjudicaciones de la licitación N* 40 para el año 2003. Lo hicimos en 
julio del año pasado porque entendíamos que habíamos obtenido una reducción de precios muy beneficiosa 
para Salud Pública que nos interesaba consolidar. Ante eso, los laboratorios aceptaron la prórroga para el 
2003 de una cuarta parte de los ítemes. Eso fue en julio de 2002. La pregunta y el intercambio de notas entre 
el Ministerio de Salud Pública y los laboratorios fue en julio de 2002. Tanto es así que en octubre de 2002 
hacemos la licitación centralizada para los ftemes que no estaban prorrogados. Pero, ¿qué sucede? Que 
después de la apertura y en el proceso de adjudicación que íbamos a hacer en Salud Pública para el año 2003, 
sale el decreto de 6 de noviembre de 2002 creando la UCAMAE, obligando a Salud Pública a dejar sin efecto 
todas las licitaciones que tenía abiertas para el 2003. Pero no podía dejar sin efecto la prórroga conseguida 
para esos ítemes que estaban en la licitación N* 40 y que habían sido prorrogados en julio de 2002. Lo que sí 
quedó sin efecto fue la licitación N* 60, de medicamentos -realizada en octubre de 2002-, la de material 
médico y la de oxígeno; llamados que posteriormente llevó adelante la UCAMAE. 


Cuando en diciembre se hace la licitación de medicamentos -la N* 2-, la UCAMAE entendió que de los 994 
ítemes, solamente 191 tenían un precio adecuado, de acuerdo con las expectativas que se habían fijado luego 
de la creación de esta Unidad. Además, se agregó la adjudicación de 178 ítemes más y se decidió llamar en 
una nueva instancia a aquellos que no habían sido adjudicados. También es cierto que en esa nueva instancia 
no hubo un acuerdo en UCAMAE para adjudicar según los precios cotizados. Es por ello que hoy tenemos 
las licitaciones números 10 y 11; precisamente, hoy tuvimos una reunión al respecto para terminar de 
adjudicarlos a partir de la semana que viene. Ese es el relato de los hechos. 


Voy a hacer un comentario personal al respecto. Considero que con la creación de UCAMAE había una 
expectativa de reducción de precios con respecto a los que ya tenía vigentes Salud Pública, que en los hechos 
no se dio. Esa es la realidad. Pienso que Salud Pública ya había obtenido esa reducción porque el 
procedimiento ya lo había hecho. Y lo había hecho en momentos en que se había negociado la deuda anterior 
con los proveedores, los laboratorios, y en que se había hecho una licitación de mes de compra y noventa 
días. Eso fue en el momento en que se estaba pagando. Cuando se realiza la licitación de diciembre de 2002, 
los pagos del Estado estaban bastante comprometidos y no había continuidad. La credibilidad en cuanto al 
cumplimiento de los pagos conspiró para la obtención de una reducción adicional sobre los precios que ya 
tenía Salud Pública. Reitero: esta es una opinión personal. 


SEÑOR ESTOL.- Sobre la vacunación, debo decir que el Plan Básico se ha cumplido en todos sus 
aspectos. Uruguay -como sucede en pocos países del mundo- tiene un plan ampliado en el que está 
incluido la hepatitis B. Como ustedes saben, en la vacuna pentavalente que se da a los niños está 
incluida la dosis contra la hepatitis B. 


Las dosis de hepatitis B que hemos tenido en estos últimos tiempos apuntan específicamente a los jóvenes de 
12 a 15 años, porque es la edad en la que empiezan con su actividad sexual. Y es en este sentido que el país 
agregó como un elemento más la posibilidad de prevenir la trasmisión de la hepatitis B por vía sexual o por 
drogadicción. 


Tuvimos algunos problemas financieros para enfrentar eso, pero el Ministerio de Economía y Finanzas nos 
ha liberado el dinero para proceder a la compra de las dosis; ya están en el país y seguramente van a llegar a 
los centros lo más rápido posible. 


Se trata de un plan ampliado; el Estado uruguayo ha asumido un compromiso más allá de lo que requiere el 
plan básico de vacunaciones, que se ha cumplido íntegramente. 


SEÑORA TOPOLANSKY.- En un momento social tan crítico como el que vivimos, si bien reconozco 
que es cierto que cuanto más corto sea el período de internación, es mejor para el paciente -por los 
riesgos que corre-, también sucede que este llega a un medio que a veces es muy desfavorable. Es por 
ello que no sé cómo juega en este caso la disminución de los días de internación. Esto se me ha 
planteado en las recorridas que hacemos por los barrios. 


Por otra parte, debo decir que nosotros analizamos el tema de los medicamentos y de las compras desde un 
punto de vista económico. Me gustaría saber cómo incide esta reestructura en la calidad del servicio porque, 
de última, ese aspecto debería ser el más importante. 


SEÑOR FERREIRA.- Estamos totalmente de acuerdo con lo que está planteando la señora Diputada 
en el sentido de que para llevar adelante lo que se denomina hospital de día, para algunas patologías, se 
debe contar con una respuesta adecuada desde el punto de vista de la contención a nivel de la familia. 
Esto se da sobre todo para la cirugía ambulatoria. 


En los hospitales donde hacemos cirugías laparoscópicas, no hay mayor inconveniente. Y salvo algún caso de 
cercanía al hospital, cuando se hacen procedimientos quirúrgicos que no son por vía laparoscópica, como 
várices, hernias y demás, se está teniendo una estadía mayor. 


Cuando nos referimos a que ha disminuido el tiempo de estadía o de permanencia en el hospital es sobre todo 
por lo que ha sido la descentralización, fundamentalmente de los enfermos psiquiátricos. En esos casos, 
teníamos servicios montados en todo el país. El cambio se produce a partir de la contención que ejercen los 
equipos de salud mental en la comunidad y por los tratamientos ambulatorios que antes no teníamos y que 
ahora, en forma muy efectiva, han permitido la compensación de este enfermo y la integración a nivel de la 
sociedad. 


También hay que sumar a esto el hecho de que antes era necesario internar a los enfermos oncológicos para 
realizar el tratamiento complementario a la cirugía. Actualmente, el tratamiento oncológico se lleva a cabo en 
lo que se denomina hospitales de día. De esta manera, podemos llevar a los pacientes a un ambiente adecuado 
para hacerles -al igual que en el sector privado- tratamientos con citostáticos y con otro tipo de fármacos que 
antes -insisto- ameritaban la internación muchas veces prolongada de estos pacientes e, inclusive, su traslado 
hasta Montevideo. 


Quiero destacar especialmente que en lo relativo a la medicación oncológica el sector público no tiene ningún 
tipo de restricciones. De alguna manera, el sector público está brindando un tratamiento por citostáticos que 
hoy representa el 7% de nuestro gasto en medicamentos. Dado que nosotros contamos con la medicación, se 
han dado muchos casos de personas que se desafilian del sector privado y acuden a nuestros servicios para 
recibir este tipo de tratamiento. 


En cuanto a la primera pregunta formulada por la señora Diputada Topolansky, como médico y no como 
Director de ASSE, debo decir que estoy convencido de que tanto en todos los hospitales como en los centros 
ambulatorios existe la medicación necesaria para tratar todas las patologías. 


Como dijo el contador Vivas, independientemente de la compra de medicamentos, el problema de logística 
muchas veces puede estar influyendo. ¿Esto qué significa? Que si bien existen los créditos, la compra del 
insumo se puede retrasar porque a veces los laboratorios lo entregan bajo determinadas condiciones. También 
puede suceder que un pico epidemiológico en determinada patología lleve a un desabastecimiento transitorio. 
La tercera posibilidad es que, como ahora utilizamos un vademécum consensuado -este no es un invento 
nuestro sino una idea que se ha trabajado en conjunto con la Organización Panamericana de la Salud- para la 
medicación básica, no disponemos de la marca registrada pero sí del medicamento genérico o del sustituto 
necesario para la patología. Es culpa nuestra, de los médicos, que no digamos al paciente: mire, si usted no 
consigue tal remedio, use el similar; inclusive deberíamos ponérselo en la receta. Como no lo hacemos, el 
usuario va a la farmacia, no recibe la prescripción del medicamento por la marca registrada y tampoco le dan 
un sustituto. 


Estamos tratando de mejorar esto de dos maneras. Primero, con la distribución de este vademécum, para que 
todos los médicos lo integren a su prescripción. Segundo, muchas veces la medicación que estamos 
prescribiendo está fuera de vademécum. Entonces, un equipo técnico integrado por especialistas -en cada una 
de las especialidades- determina si el medicamento cumple un efecto placebo y, por tanto, no va a cambiar la 
evolución natural de la enfermedad; de lo contrario, son vitaminas u otro tipo de prescripciones, que tampoco 
-algunas sí, pero la gran mayoría no- es necesario prescribir, aunque nosotros los médicos acostumbramos a 
hacerlo, bajo determinadas condiciones. 


En definitiva, estamos haciendo un estudio en cada farmacia del país y hemos detectado dos cosas. En primer 
lugar, que nuestras farmacias están abastecidas del vademécum básico. En segundo término, que 
aproximadamente el 80% de las recetas son evacuadas por el medicamento indicado o el sustituto, en 
nuestras farmacias, lo que también está muy cerca de los niveles del sector privado. Entendamos que la 
insatisfacción en la prescripción de la receta se da no solo en el sector público sino también en el sector 
privado. Esto es el resultado de lo que había relatado previamente. 


En cuanto a los compromisos de gestión, realmente son una de las herramientas para la descentralización. 
Como decía el señor Ministro, son compromisos que primero se aplicaron en cuatro hospitales, luego en 
ocho, ahora en uno marco, y antes de fin de año esperamos firmarlos con el cien por ciento de nuestras 
unidades ejecutoras. Este compromiso de gestión es un instrumento fundamental para que los hospitales, con 
sus equipos de gestión, realicen la planificación estratégica tendiente a la descentralización. La 
descentralización no se circunscribe a la herramienta, no se limita a los recursos; además debe existir un 
compromiso en cuanto a cómo los utilizamos. Ya les dije que habíamos avanzado y mucho en la 
descentralización. En primer lugar, el crédito: lo tienen todos los hospitales en la pantalla a través del CD. En 
segundo término, el recurso humano: estamos ahora con un sorteo, pero, como quiere el Ministro, aspiramos 
a mejorar ese mecanismo que ha dado transparencia y credibilidad al llenado de nuestras vacantes. En tercer 
lugar, cuando los hospitales, a través de los compromisos de gestión, estén realmente maduros -creemos que 
puede ser en esta Administración o en la que venga-, seguramente la descentralización de la caja -que es la 
descentralización económica final- será la que se imponga para que estos hospitales sean realmente de 
autogestión o descentralizados. 


En cuanto a los nuevos sistemas de identificación de usuarios, quiero destacar que se puso en marcha un 
nuevo sistema que, mediante un procedimiento informático, permite evitar la doble cobertura y mejora el 
otorgamiento de los carnés de asistencia de la población beneficiaria. Fíjense que cuando hicimos el RUCAF, 
en poco más de un año retiramos 80.000 carnés por doble cobertura. Era gente que tenía carné de asistencia 
pública, retiraba medicación en nuestros servicios y, además, era usuaria del sector privado. A esas personas 
se les dio el tratamiento de urgencia y en esa oportunidad se les entregó la medicación necesaria, pero se les 
dijo: retiren la medicación donde corresponda y asístanse donde corresponda. De alguna manera, estas 
personas nos estaban quitando los recursos que tenemos destinados para los usuarios más pobres e indigentes. 


En el año 2002 este sistema de información se encontraba instalado en once hospitales del área metropolitana 
y en diez del interior del país. En la actualidad, dicho sistema tiene informatizado 142.741 usuarios y está 
siendo aplicado en treinta y cuatro hospitales y por los centros de salud de Montevideo. Y pensamos llegar a 
informatizar el 40% de la población antes de setiembre. 


En cuanto a la actualización de aranceles por prestaciones, se han actualizado los aranceles que perciben los 
hospitales por concepto de prestaciones brindadas a personas con subsidio parcial. Se determinaron las 
categorías de carné de asistencia y se actualizaron los aranceles que percibe ASSE por concepto de 
prestaciones realizadas a través de las unidades asistenciales: Decreto N* 179/02. 


Finalmente, se ha instalado una red informática a nivel nacional que conecta cuarenta y un hospitales en 
tiempo real. Hoy tenemos una red que nos permite conectar los hospitales, utilizándola para la trasmisión de 
datos del Sistema Integrado de Información Financiera -SIIF- y para establecer comunicación entre los 
sistemas de recursos humanos, farmacias, etcétera. 


En algunos hospitales como los de Salto, Tacuarembó y Artigas -también en el Hospital Maciel-, se puso en 
funcionamiento un sistema de información de salud que conecta los servicios administrativos y técnicos a 
través de una red interna, en este caso, lo que permite procesar información en forma automatizada. La 
información ingresa, llega hasta un tablero de mando, permitiendo un monitoreo constante de los principales 
indicadores asistenciales, económicos y financieros del hospital. Esto permite que el Director de la Unidad 
Ejecutora tenga todos los días, en el cuadro de mando, los indicadores de producción, asistenciales y 
económico-financieros, fundamentales para la toma de decisiones. 


Para fortalecer los equipos de gestión y mantener los sistemas informáticos de los hospitales del interior del 
país se han seleccionado dieciocho analistas de sistemas, quienes comenzaron a prestar funciones de manera 
progresiva. 


Finalmente, quiero decir que por Decreto N* 297/02 de fecha 2 de agosto de 2002 se estableció que las 
instituciones públicas y privadas deben divulgar entre los usuarios la cartilla de deberes y derechos de los 
usuarios, previendo un plazo de 180 días para ese fin; comenzó a funcionar en el año 2002 y continúa en este 
año 2003. Esta cartilla, junto con la oficina de Atención al Usuario, ha sido una herramienta fantástica para 
acercarnos a nuestra máxima obligación, que es asistir a los usuarios más pobres, a los carentes de recursos y 
que más necesitan de una excelente atención a nivel público. 


SEÑOR PAIS (don Ronald).- Yo no quiero ser obsesivo con algunas cosas que planteo, pero creo que 
hay que aprovechar la oportunidad para hacer algunas puntualizaciones. 


Nosotros, los legisladores, para estudiar la Rendición de Cuentas tenemos los materiales que nos remiten, que 
son estos, y los CD que nos han sido entregados. Entonces, de alguna forma, uno debe poner énfasis en la 
metodología. Estaba siguiendo con mucha atención la valiosa información que nos estaba dando el doctor 
Ciro Ferreira -se la agradezco, a nivel personal-, comparándola con lo que figura en el repartido 
correspondiente al Sistema de Distribución del Gasto. 


Entonces, me encuentro con que en el repartido sobre el Sistema de Distribución del Gasto del Ministerio de 
Salud Pública no figura -a veces, la información está; recién me decía el señor Ministro que la información 
relativa a algunas de las cosas que vinimos señalando del año 2002 fue dada verbalmente y figura en la 
versión taquigráfica-, por ejemplo, lo concerniente a las consultas o atenciones ambulatorias. 


El Ministerio de Salud Pública tiene setenta y una Unidades Ejecutoras. En lo relativo a los gastos, figura la 
información de las Unidades Ejecutoras 001 y 070; de las demás, no está la información. Entonces, 
observando el repartido correspondiente y el anexo que detalla las Unidades Ejecutoras, advertimos que se 
establece: "Ninguna de las Unidades Ejecutoras de ASSE" -inclusive, creo que hay un error aquí- "ingresó 
información al Sistema de Distribución del Gasto en tiempo y forma aunque sí ha ingresado información al 
SR". No soy contador ni especialista en el tema, pero debería decir: "Ninguno de los centros de actividad de 
ASSE", porque no sé si dentro de ASSE hay otras Unidades Ejecutoras, además de las que aparecen en el 
Inciso. 


No pregunto esto con ánimo de marcar que falta información. Quiero decir, señor Presidente, que esta es una 
preocupación que no es nueva, sino que ya la hemos señalado en otras Rendiciones de Cuentas. Por lo tanto, 
esperamos que en la próxima Rendición de Cuentas esta información venga completa, porque facilita mucho 
el tratamiento, la comprensión y la visualización de cómo se ha desarrollado el gasto que, naturalmente, se 
complementa con esta valiosa información cualitativa que nos dan los invitados cuando comparecen a la 
Comisión, como es el caso de hoy. Creo que ha quedado incorporada a la versión taquigráfica una muy 
valiosa información. Además, también he estado mirando este libro, que realmente trae una información muy 
interesante para estudiar luego con tranquilidad. ¿Hay alguna restricción que esté complicando que se cuente 
con información completa, por ejemplo, sobre la distribución del gasto, los sistemas de evaluación, todas las 
cosas que conforman este Presupuesto? Esa es la primera pregunta. 


La segunda pregunta es si la Comisión puede contar con un ejemplar del vademécum básico -elemento al que 
se ha referido el doctor Ciro Ferreira en reiteradas oportunidades- porque me interesa el tema. 


Pasaré a la tercera pregunta. Como he tenido que salir de Sala en dos o tres oportunidades, pido disculpas si 
reitero conceptos. Me interesa recibir alguna información con respecto al Servicio de Asistencia Externa en la 
zona metropolitana de Montevideo; es decir, ¿cómo está operando, qué avances cualitativos o cuantitativos 
hubo este año y cómo opera la interfase que muchas veces existe con los servicios de policlínicas 
municipales? 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Quiero aprovechar esta oportunidad en la que el señor 
Diputado Ronald Pais insiste con su pregunta, para contestar lo que nos había quedado pendiente - 
precisamente, preguntado por el señor Diputado Ronald Pais- sobre los indicadores de eficiencia. 


Efectivamente, el año pasado no se informó al respecto. Desde que asumió esta Administración yo puedo 
responder realmente por lo que me compete y no hay unidad ejecutora que no informe. Pero hay que ver la 
calidad mucho más que los informes en sí, porque se puede informar, pero también puede ser cualquier cosa. 


Con relación a los informes en Salud Pública, estamos acostumbrados a que nos digan: "Hay tantos días- 
cama ocupados"; "Hubo tantas consultas ambulatorias"; "Se despacharon tantas recetas"; "Hubo tantas 
operaciones". Son indicadores. Por otro lado, se nos informa: "El hospital gastó tanto". Desgraciadamente, 
todavía no podemos tener un balancete mensual, como sería lo adecuado. Pero, en realidad, para evaluar cuál 
es la eficiencia con que un hospital está operando, debíamos encontrar indicadores que cruzaran lo 
económicamente gastado con la producción realizada. 


En ese sentido, hemos dado un paso cualitativo muy importante, porque nuestros técnicos del Ministerio han 
elaborado la Unidad Básica Asistencial. Es una unidad teórica, una medida ponderada, que mide y relaciona 
el costo de dos productos finales de un hospital. Hay productos intermedios: radiología, laboratorio, 
electrocardiografía y servicios de apoyo, pero los productos finales son las consultas en policlínicas, un día- 
cama de internación o una consulta de emergencia. Es eso y se agotó el proceso; es un producto final. Para 
que eso funcione hay que tener productos intermedios y servicios de apoyo. Simplemente, quería aclarar el 
concepto. 


Nosotros hemos encontrado que un excelente indicador de eficiencia es relacionar los días-cama operados 
con un determinado número de consultas ambulatorias, en base a su costo. Un día-cama equivale a cuatro 
consultas. Cuando medimos en Unidades Básicas Asistenciales la producción de un hospital, obtenemos 
determinadas cifras teóricas que, según aumenten o disminuyan, nos indican la eficiencia con que trabaja ese 
hospital, por lo menos en su relación entre la gente que ve y la gente que interna, y por cuántos días. Antes no 
teníamos nada. 


Ese es un muy buen indicador. Lo hemos aplicado en años anteriores y encontramos que en el 2000 el valor 
que nos daba una Unidad Básica Asistencial, -que es un día-cama ocupado o cuatro consultas ambulatorias-, 
a precios constantes al día de hoy, era de $ 781. Cuando la medimos en el 2001, había bajado a $ 692, y en el 
2002 a$ 557. 


Los señores Diputados van viendo, con una medida combinada teórica, cómo se relaciona lo que gasta el 
hospital con sus productos finales y cómo funciona. Puede atender mucha gente en ambulatorio, pero 
eternizarse con los enfermos en la internación; puede no haber relación entre lo que ve en policlínica con lo 
que realmente atiende en el segundo nivel. No es fácil analizar esto para cada hospital porque hay que 
estudiarlo profundamente, pero son indicadores de la eficiencia que nos empiezan a aparecer. Los viejos 
indicadores -cuántas camas ocupadas y demás- deberíamos considerarlos bastante obsoletos hoy en día, si 
bien, antes que nada, ni qué hablar que es bueno tenerlos. Además, para tener estos indicadores más 
modernos, precisamos aquellos viejos, de los cuales uno parte. 


Para contestar con relación a los indicadores de eficiencia, cederé la palabra a la contadora Rossi. 


SEÑORA ROSSL.- En el año 2002 ninguna unidad ejecutora de ASSE ingresó información dentro del 
SDG; la información que surge allí se refiere a dos unidades ejecutoras que corresponden a los 
programas del Ministerio, no de ASSE, y no hay ninguna información nuestra. 


Voy a explicar cómo arranca el SDG. Es uno de los sistemas que funciona dentro de la órbita del CEPRE, al 
igual que el de inversiones, el SICE -de compras del Estado- y el SR, de remuneraciones. Antes del SDG fue 
necesaria la implementación del SR, que es el de retribuciones, porque la apertura de servicios que existe 
dentro de ese sistema -donde está asignado el personal que trabaja en cada unidad ejecutora- se toma como 
base para la distribución de muchos de los gastos del SDG. 


Para la implementación del SR en nuestro Ministerio, que tiene 17.000 personas trabajando, a nivel 
informático fue muy compleja la adecuación de toda la información necesaria de la gente que se 
desempeñaba tanto a nivel del Ministerio como de la Comisión de Apoyo y del Patronato del Psicópata, que 
no en todos los casos son funcionarios nuestros. Teníamos información diferente de su relación funcional con 
nosotros; hubo que unificarla y hubo que hacer modificaciones informáticas, lo que llevó muchos meses de 
trabajo, hasta que finalmente pudimos lograr la consolidación de la información que, además, debe ser 
actualizada cada mes. Esto hizo que se demorara muchos meses del año pasado -fueron meses de mucho 
trabajo- para dejar el SR en condiciones. 


Ya estaba vigente desde junio de 2002 la obligatoriedad de ingresar el SDG. No estábamos en condiciones de 
hacerlo y no lo hicimos. En este momento, en el SDG se están ingresando -vence el plazo este viernes- los 
dos primeros trimestres del Ejercicio 2003. Nos estamos encontrando con importantes dificultades. Hemos 
hablado con la gente del CEPRE; en este mes tuvimos cuatro reuniones en nuestra Dirección con todos los 
contadores del país -los hicimos venir-, junto con la doctora Alicia Ferreira, que es quien hace el nexo entre 
nosotros y el área de informática médica. Instalamos el SDG en nuestra Dirección para explicarles 
exactamente cuál es el trabajo de la distribución del gasto y para tratar de unificar los criterios entre las 
distintas unidades ejecutoras; o sea, para un mismo tipo de gasto tener un criterio: si se distribuye por partida 
fija, en forma porcentual, en relación a los recursos humanos, a los metros cuadrados, etcétera. Se trata de 
unificar criterios para que todos ingresemos la información de modo que el análisis posterior pueda ser 
comparable. 


¿Qué dificultades estamos teniendo? Una muy común es que el SR tiene abiertos determinados servicios en 
cada unidad ejecutora en que está asignado el personal, que no son los servicios que realmente tiene cada 
unidad ejecutora funcionando. Tenemos hospitales en Montevideo que tienen alrededor de cien servicios 
funcionando adentro; o sea que tenemos que hacer una distribución -que si bien se ingresa por trimestre, 
dentro del trimestre se ingresa en forma mensual- de cada uno de los gastos de cien servicios. Imaginen 
ustedes lo que eso significa, porque tenemos algunos que se distribuyen en forma directa y otros en forma 
indirecta. El volumen es tremendo; tenemos hospitales con 70 u 80 servicios abiertos en Montevideo, que no 
figuran en el SR. Con la gente del CEPRE y de Recursos Humanos estamos tratando de adecuar el sistema 
para que la distribución se parezca a algo, pero en el momento actual existe esa dificultad. 


Otra dificultad es que este sistema funciona a través del SIIF y en el interior del país no todas las unidades 
ejecutoras tienen el SHF propio. Lo tenemos en las capitales departamentales y en los principales centros 
auxiliares, pero las demás unidades ejecutoras, o sea en centros auxiliares de mediana o menor complejidad, 
tienen que trasladarse a la capital a ingresarlo. No lo tienen disponible. Cuando el CEPRE habilitó el sistema 
y las claves de trabajo, estas no se habilitaron para las unidades ejecutoras que no tenían SIIF y tampoco 
pueden trabajar en el SIIF que está en otra unidad ejecutora. Por ejemplo, Dolores se tiene que trasladar a 
Mercedes, pero la clave de Mercedes no le sirve para trabajar. Ahora tuvimos que hacer un nuevo pedido de 
habilitación del sistema y de las claves para que pudieran ingresar la información. 


Entonces, para cumplir con el plazo que vence el viernes 25 y en el cual estamos ingresando los dos 
trimestres del año 2003 se decidió ingresar la información no con la total apertura. Algunos gastos están 
ingresados en forma global porque no los podemos discriminar por lo que dije, pero no queremos omitir el 
ingreso; queremos cumplir. Montevideo lo está ingresando. Cada Gerente financiero, o sea, cada contador de 
los hospitales de Montevideo es el responsable, con nuestro apoyo. Hoy, inclusive, hasta que me vine estaban 
trabajando en el Ministerio. En el interior lo están ingresando directamente contadores de nuestra Dirección, 
desde acá, para que la gente del interior no tenga esa dificultad. Se habló con la gente del CEPRE; se les 
explicó el criterio que se está utilizando y vamos a cumplir con estos dos trimestres en estos términos, 
mientras adecuamos las diferencias que tenemos con los servicios abiertos en el SR, 


SEÑOR PANDOLFO.- Aprovechando la habitual buena disponibilidad del señor Ministro y de todo su 
equipo para evacuar todas nuestras consultas, voy a volver a la Rendición de Cuentas de la gestión del 
año 2002, que no tuvo al doctor Bonilla al frente de la Cartera, pero que tendrá que representar al 
Ministerio en esta circunstancia. 


En primer lugar, voy a referirme a los recursos. En el Cuadro N* 11 figura que el Ministerio recibió un 
incremento sobre los créditos originales del Presupuesto de $ 86:000.000. Esa cifra surge de restar a los 

$ 101:284.000 que recibió de incremento de Rentas Generales -según figura en el Cuadro N* 12-, los 

$ 15:274.000 de fondos de libre disponibilidad que recaudó en menos. Esto figura en el Cuadro N* 13. En 
base a los datos dados por las autoridades del Ministerio, que muestran que en el Ejercicio 2002 hubo un 7% 
más de internaciones, un 2% más de intervenciones quirúrgicas, un 20% más de consultas ambulatorias, ¿por 
qué se recaudó menos de lo que se prevé en el presupuesto? Llama la atención porque a mayor prestación de 
servicios tendría que haber habido una mayor recaudación. 


El Cuadro N* 11 merece una reflexión, pues resulta interesante ver cómo por la vía de las modificaciones 
durante el Ejercicio se desvirtúa la voluntad del legislador en cuanto al peso porcentual de cada Inciso en el 
total del Presupuesto. En el caso del Ministerio de Salud Pública, en Gastos de Funcionamiento pasó de un 


6,71% del total al 4,94%. No es significativo, pero hubo una disminución en un presupuesto que es 
menguado. Queremos saber a qué se destinó esa reducción presupuestal que experimentó. 


Con relación a las inversiones -Cuadro N* 14- el Presupuesto tenía para el Ministerio una asignación para el 
2002 de un crédito para inversiones de $ 239:122.000. La asignación definitiva fue de $ 176:257.000 debido 
a que recibió de Rentas Generales unos $ 63:000.000 menos. Aquí no hubo una disminución sustantiva del 
peso porcentual con respecto al total del Presupuesto, que pasó de 3,27% a 3,21%, pero lo que llama la 
atención cuando vemos el estado de ejecución presupuestal -Cuadro 27- es que existe un tope de ejecución 
sobre lo asignado de $ 126:000.000. Se trata de topes a la ejecución de funcionamiento y de inversión 
decretados por el Poder Ejecutivo en febrero de 2002, limitando lo asignado por ley, en definitiva, por el 
Poder Legislativo. 


Con respecto a las inversiones del Ministerio de Salud Pública, el organismo solamente comprometió durante 
el año 2002 casi $ 90:000.000. O sea que pudo comprometer el 71,16% y realizó una economía de un 
28,84%. Entonces, teniendo en cuenta las necesidades de mantenimiento de las plantas físicas, la carencia de 
equipamiento, la contratación permanente de terceros para realizar estudios, nos llama poderosamente la 
atención que el Ministerio no haya tenido la posibilidad de ejecutar su magro presupuesto de inversiones y 
sería bueno saber en qué proyecto quedó ese crédito sin utilizar. 


En cuanto a la ejecución total -Cuadros 23 y 26-, los gastos de funcionamiento que ejecutó el Ministerio de 
Salud Pública ascienden a $ 3.660:000.000 y las inversiones alcanzaron la suma de $ 89:658.000. Estos dos 
datos arrojan que el Ministerio en su totalidad gastó en el 2002 $ 3.750:000.000 aproximadamente. Este es el 
gasto de todos los programas a través de todas sus financiaciones. 


En estos cuadros no aparece la apertura a nivel de programas, pero en una muy austera estimación se puede 
asumir que los gastos de la Dirección General de Secretaría y de la Dirección General de Salud ascienden a 
$ 150:000.000. Esto implicaría que el gasto de ASSE fue de $ 3.600:000.000; ustedes nos informaron que 
ascendió a $ 3.497:000.000. Por la estimación surgida del análisis de los cuadros y a raíz de la información 
que pude obtener, suponía que había 1:200.000 uruguayos que recibían cobertura de salud a través de los 
servicios públicos dependientes de ASSE; acá se habló de 1:500.000. Entonces, la disponibilidad promedio 
de ASSE sería de aproximadamente $ 2.300 por año y por usuario, en comparación con las IAMC, que 
generalmente disponen -de acuerdo con estudios que han trascendido- de $ 10.200 por año y por afiliado, 
más los ingresos por concepto de órdenes y tiques y aún así están desfinanciadas y en crisis, algunas de ellas 
en fase terminal. Entonces, ¿cómo el Ministerio puede hablar de poner énfasis en una gestión cuando destina 
$ 2.300 por usuario y por año en un momento de altísima demanda de servicios asistenciales? 


Del comparativo de lo ejecutado en 2001 y en 2002 surge lo siguiente. En el 2001, el Ministerio ejecutó 
gastos de funcionamiento en un 10% menos, inversiones en un 13,27% menos -esto figura en el Cuadro 39- y 
gastos de retribuciones personales un 10,10% menos. Entonces, ante una situación de crisis estructural tan 
profunda de la salud, todos estos porcentajes en menos que analizamos en el comparativo 2001-2002 nos 
generan una profunda preocupación y queremos saber si hay posibilidades de revertir esta tendencia en los 
próximos Ejercicios. 


Otro aspecto que quería mencionar tiene que ver con el informe que el señor Ministro Atchugarry presentó en 
el día de ayer sobre las necesidades de refuerzo de rubros que había tenido el Ministerio. En una entrevista 
que había tenido con el área económica de ASSE se habló de un incremento de $ 500:000.000 para insumos y 
medicamentos. Inclusive, se mencionaron importantes refuerzos de rubros -que no aparecen en esta 
Rendición de Cuentas- a partir de setiembre de 2002, dado que la situación asistencial estaba harto 
comprometida. 


Por lo tanto, me gustaría conocer cuál es la situación real de la gestión ministerial del año pasado -es la que 
nos toca analizar ahora- en función de las interrogantes planteadas. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Cuando el doctor Estol hizo mención a las actividades de la Dirección 
General de la Salud, manifestó que su presupuesto -ese 8%- es insuficiente para la importancia y la 
jerarquía de las tareas que tiene esa área. Eso es evidente; los hechos que fueron de notoriedad en su 
momento estaban muy relacionados con las dificultades de recursos que la Dirección tenía para dar 
respuesta a lo que, en definitiva, después fue un detonante de problemas. 


Cuando el doctor Ferreira hizo referencia a todas las actividades, no hizo mención a si las actividades 
planificadas de ASSE tenían el soporte presupuestal adecuado a lo que se quería planificar. Digo esto por lo 
siguiente. La reestructura que se hizo de ASSE -que fue votada por este Parlamento y que se puso en vigencia 
ciento ochenta días después- estaba basada en la planificación de la red asistencial, lo que está muy bien 
referido en este trabajo que es muy importante. En la introducción se señala que a través de la planificación 
se aspira a responder a las necesidades de la población usuaria y que con la aprobación y difusión del plan se 
inicia una etapa de implantación progresiva prevista para el mediano y largo plazo. Esto tiene objetivos muy 
claros, muchos de los cuales -por lo que el doctor Ferreira nos hizo conocer- están puestos en marcha, entre 
los cuales están garantizar el acceso de usuarios de ASSE a sus unidades asistenciales y rediseñar la red de 
asistencia necesaria para dar respuesta a las necesidades de salud de los usuarios. 


Para que esta reestructura, que creemos buena -cuando se votó en el Parlamento también lo dijimos; creo que 
es una buena reestructura-, se ponga en marcha correctamente, debe tener un soporte presupuestal. Es 
evidente que si el soporte presupuestal no es adecuado, tal vez los propósitos sean muy buenos, pero en 
definitiva empezará a tener dificultades de funcionamiento. Y cuando hablo de dificultades de 
funcionamiento -quiero ser muy objetivo- me refiero a que permanentemente recibimos reclamos de los 
usuarios por dificultades para acceder a un correcto nivel de asistencia, tanto en los hospitales públicos como 
en las policlínicas periféricas; parece que eso es una realidad. Tal vez esto se aprecie más en la red de 
policlínicas periféricas, donde se notan más las dificultades para dar respuesta a los usuarios en materia de 
recursos humanos suficientes y de medicación; permanentemente tenemos quejas por las dificultades con 
respecto a la medicación. 


Entonces, de acuerdo con el presupuesto que tiene Salud Pública y con los resultados por los que el señor 
Diputado Pandolfo preguntaba, quisiera saber si el señor Ministro cree que este presupuesto fue suficiente - 
estamos hablando de la Rendición de Cuentas de 2002- para ser el soporte presupuestal de esa reestructura 
que aprobamos. Los objetivos de dicha reestructura son buenos, pero si no se tienen los recursos 
presupuestales adecuados, parecería que vamos a tener dificultades, teniendo en cuenta lo que está pasando 
hoy con la asistencia a los usuarios. Si eso es así, si consideran que los recursos presupuestales, ese 92% de 
su presupuesto, son insuficientes, ¿no pensaron en la necesidad de ampliarlos en función de dar una respuesta 
a esto que ustedes y nosotros creemos bueno? Las Rendiciones de Cuentas siempre iban acompañadas de 
ampliaciones presupuestales, pero esta y la del año anterior no tuvieron esa característica y no se amplió el 
presupuesto, por lo que el gasto es cero. Si piensan que estas dificultades financieras presupuestales que están 
teniendo se deben a esa escasez de recursos -no me refiero solamente a las dificultades que la contadora 
Rossi manifestaba respecto a instrumentar ese tema-, ¿no consideran que sería necesario pedir una 
ampliación presupuestal en esta oportunidad, dejando sin efecto el concepto del gasto cero o, por lo menos, 
pedir que haya una redistribución dentro de los demás presupuestos de los Ministerios, a los efectos de poder 
complementar esta insuficiencia presupuestal -a nuestro criterio- para esta reestructura, que es muy buena? 


Entonces, la pregunta concreta va en la misma línea de la del señor Diputado Pandolfo. ¿Este presupuesto 
que tienen les dio posibilidades en el año 2002 de poner en marcha esta reestructura, o no? Si no fue así, para 
el año 2003, ¿piensan que tiene que haber una ampliación del presupuesto a los efectos de que esto se ponga 
en marcha como todos queremos? 


SEÑORA ROSSI.- Voy a contestar resumidas las preguntas del señor Diputado Pandolfo, porque 
varias se refieren al tema de los créditos y al presupuesto de gastos de funcionamiento, y varias al de 
inversiones. 


La inquietud que nos plantea el señor Diputado es la misma que tuvimos nosotros cuando leímos los tomos. 
Nos sorprendimos por los niveles bajos de ejecución que figuraban y por los saldos no utilizados que 
teníamos del presupuesto. ¿Qué hace que pase esto? Los tomos están elaborados con los créditos que 
teníamos aprobados dentro del presupuesto antes de los topes de ejecución de los Decretos del Poder 
Ejecutivo que ustedes mismos mencionaron. Entonces, si bien en los tomos figuran determinados niveles 
presupuestales, si entramos hoy en el SIIF y hacemos una consulta sobre el Ejercicio 2002 vamos a encontrar 
determinado presupuesto aprobado; dentro de esos valores hay topes establecidos por lo que cuando se llega 
determinado nivel, si quiero gastar más no me lo permite, por más que no se refleja materialmente de algún 
modo que uno pueda decir: "entro en rojo". No, directamente no puedo gastar. Esto hace que, por ejemplo, en 
los créditos de funcionamiento, que figura un no ejecutado de más de $ 300:000.000, en realidad, lo que no 
se ejecutó a nivel del Inciso, en cuanto a gastos de funcionamiento, son $ 103:500.000. Quiere decir que de 


$ 3.775:000.000 ejecutamos $ 3.672:000.000, un 97,26% del tope de ejecución autorizado, no de los créditos 
que figuran en los tomos. O sea que de lo que podíamos gastar para funcionamiento, gastamos el 97,26%. 


Lo mismo sucede con inversiones. Es correcto que teníamos un presupuesto de inversiones aprobado y 
autorizado del orden de los $ 178:000.000 para el Inciso, de los cuales, para ASSE, nos quedaron aprobados 
$ 123:500.000 y para el Ministerio $ 2:500.000. De ese total autorizado dentro del tope, es decir, de los 

$ 123:000.000 para ASSE, más los $ 2:500.000 que tenía el Ministerio, se ejecutó un 90,69%. El resto de los 
créditos, si bien ustedes lo están viendo, no lo podíamos gastar. Además, le puedo asegurar que la diferencia 
entre el 90,69% y el 100% que no ejecutamos específicamente en inversiones, se debió a problemas 
financieros, porque al tener atraso en el pago a proveedores, estos no nos cotizaban, por más que teníamos 
todavía ese saldito de crédito disponible. 


No es real lo que refleja de no ejecución el tomo, en el sentido de que sí bien no está ejecutado, no lo 
podíamos gastar tampoco. Creo que niveles de ejecución de 90,69% en inversiones y de 97,26% en 
funcionamiento son aceptables de acuerdo con lo que teníamos asignado. 


La otra pregunta que formuló era si había bajado la recaudación, habiendo aumentado la demanda de 
servicios. El tema está en que el 95% de los carnés son gratuitos; solo un 5% son arancelados. Esto quiere 
decir que, necesariamente, un incremento en la oferta, en la venta de servicios, no va de la mano de una 
mayor recaudación, porque esta no proviene de ventas a terceros, sino básicamente de la prestación a 
usuarios nuestros, que el 95% es gratis. 


SEÑORA TOPOLANSKY.- Los 220.000 desafiliados de las mutualistas no cayeron mecánicamente 
sobre Salud Pública, pero sí un porcentaje alto. Esos que vinieron del sistema privado, ¿van al carné 
gratuito o al arancelado? La situación económica de las personas a veces baja escalones, pero a veces 
va en declive. La persona pasa a cero, luego de pagar una cuota, más tique y todo el costo que tiene el 
sistema mutual. ¿No sería racional que pasara a un sistema arancelado proporcional a la capacidad 
contributiva de la persona? 


SEÑORA ROSSI.- El tema es que la categoría a la que van a ingresar las personas, así como las que 
actualmente estamos identificando, depende del nivel de ingresos que tiene el núcleo familiar. Si es una 
persona que se quedó con cero ingreso, lo más probable es que entre en el nivel gratis. El grupo 
familiar tiene que tener un ingreso del orden de los $ 6.000 para estar en el nivel gratuito. Lo que 
hemos constatado en la reidentificación de usuarios que se está haciendo es que las nuevas personas 
que estamos captando están haciendo mantener la estructura de los usuarios que ya teníamos. No 
porque vengan del sector privado van a ingresar a un nivel arancelado necesariamente, porque pueden 
venir del sector privado de niveles bajos, con pocos recursos o niños chicos que no generan recursos, 
por lo que se mantiene la estructura. No es gente que venga con poder adquisitivo como para poder 
arancelarla en los niveles más altos. 


SEÑOR LEGLISE.- Con respecto a este punto me gustaría preguntar al señor Ministro sobre los 
seguros parciales de salud, porque creo que no todos los usuarios que salen de las mutualistas caen en 
Salud Pública; muchas veces, quienes no pueden pagar la cuota mutual prefieren tener un seguro 
parcial de salud. Me gustaría saber si estos seguros parciales de salud -que tengo entendido que son de 
libre disponibilidad- serán regularizados en el futuro y si se piensa ampliar el 10% de afiliados que las 
mutualistas pueden mantener en seguros parciales. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Quiero complementar la respuesta de la contadora Rossi 
y responder la pregunta del señor Diputado Gallo Imperiale en cuanto a si considero o no suficiente el 
presupuesto del año 2002 y el actual. La respuesta es sí y no. Nunca la plata es suficiente para todo lo 
que uno quisiera hacer en la salud, pero estamos insertos en una determinada realidad. 


El 1? de febrero de este año nuestro Ministerio presentó al de Economía y Finanzas un presupuesto ajustado 
de acuerdo con el gasto para el año 2003. El Ministerio de Economía y Finanzas hizo la apertura del crédito 
pero sin el ajuste; lo efectuó de acuerdo con el presupuesto del año 2000 e, inclusive, menos un 8%. Creemos 
que esto se va a solucionar; así lo manifestó el señor Ministro de Economía y Finanzas ayer, delante de 
ustedes. Ese ajuste del presupuesto va a ser contemplado por el Ministerio de Economía y Finanzas. 


¿Qué ha pasado, más que económica, financieramente con el Ministerio? Que se ha ido atrasando con los 
pagos, y si el Ministerio de Economía y Finanzas tampoco nos puede dar completa la cuota que nos 
corresponde por el presupuesto del año 2000 menos el 8%, seguiremos atrasándonos. Estamos excesivamente 
atrasados en el pago de nuestras cuentas; recién estamos abonando las de marzo o abril de 2002. Esperamos 
que en la medida en que el país se reactive, que haya mayores ingresos por concepto de impuestos y por todo 
el movimiento económico, el Ministerio de Economía y Finanzas nos vaya dando el cupo de acuerdo con lo 
prometido inicialmente y con los ajustes que el propio Ministro ha dicho que va a realizar. 


Esta es la realidad; es tan ajustada que hace que atendamos a todos los hospitales de Salud Pública con 

US$ 100 por beneficiario por año, mientras que los privados lo hacen con US$ 400 y están fundidos. Esta es 
la realidad que tenemos. ¡Claro!, no se pueden comparar las comodidades y la accesibilidad que tiene para el 
usuario la medicina mutual, como le llamamos en general. Todos sabemos que Salud Pública es bastante más 
modesta, pero no cabe duda de que se está administrando, inclusive, con herramientas gerenciales mejores y 
más modernas que en cualquiera de las instituciones privadas que hoy tenemos aquí, en Montevideo, y en el 
interior. Salud Pública está dando el ejemplo y no solo en esto; lo está dando también en la implantación de 
atención primaria. Salud Pública es la única que está haciendo el real esfuerzo de implantación de atención 
primaria en todo el país. Ya no nos queda hospital donde no tengamos oficinas DAPS; el doctor Ferreira 
puede contarles cómo va el desarrollo de esas oficinas que trabajan con las fuerzas vivas, con el Rotary, con 
los Leones, con los Intendentes, con los Jefes de Policía, con ONG y organizaciones que ayudan a que los 
hospitales se descentralicen y a que la periferia empiece a trabajar. Se trata de que el hospital quede reservado 
para el segundo nivel de atención; se intenta demorar el ingreso, solucionando los problemas en el primer 
nivel, donde resulta más barato hacerlo. Todo esto se está haciendo en base a un esfuerzo muy grande, y 
reitero que la diferencia en el ingreso es de uno a cuatro. 


El tema de los seguros parciales es, de por sí, muy especial; ahora voy a contestar rápidamente acerca de él 
porque ya he hablado en profundidad al respecto en las distintas Comisiones de Salud del Parlamento, en las 
que han quedado claros los postulados en base a los que se deben reglamentar los seguros parciales. 


En cuanto a si la gente que se borró del sistema mutual pasó a seguros parciales, diremos que es probable que 
eso haya ocurrido con muchos; nadie que se haya borrado del mutualismo se pasó a SUMMUN o a MP, sino 
a seguros parciales del interior o de Montevideo que cobran $ 180, $ 200, $ 230 o $ 300. Estamos hablando 
de este tipo de seguros parciales, que prácticamente son ambulatorios y ofrecen la consulta médica. Los hay 
de muy distintos tipos. Son aproximadamente ciento treinta en todo el país y hay pedidos para abrir ciento 
cincuenta más. Se juntan cuatro médicos, le venden seguros al barrio, abren una casa y uno de ellos se queda 
de guardia las veinticuatro horas y atienden a la gente que va, cualquiera sea la especialidad. Consiguen un 
ginecólogo que vaya cada diez días y a algún pediatra amigo que concurra una vez por semana, ofrecen 
quince o veinte medicamentos comunes que los compran relativamente baratos, y, por supuesto, cuando llega 
un paciente que tiene algo más que una gripe, lo suben al auto del médico y lo dejan en la puerta del hospital 
para que lo trate Salud Pública. La enorme mayoría son grandes mentiras asistenciales que hay en este país y 
que no deberían existir como tales. No me opongo a que existan seguros parciales, pero los vamos a 
reglamentar, vamos a decir qué tienen que dar y deberá quedar claro quién va a cubrir lo que ellos no 
proporcionan. 


La Ley N* 15.181 establece que solo el 10% del equivalente a los afiliados de una IAMC puede estar en 
seguros parciales. Este país ha permitido que se formen seguros parciales privados fuera del sistema mutual; 
permitió estos ciento treinta que están funcionando y no más porque cuando yo entré paré las habilitaciones - 
ya les mencioné que hay ciento cincuenta más pedidos-, pero no permite que las IAMC tengan más del 
equivalente a un 10% de sus afiliados en seguros parciales. Nunca entendí cuál es la razón para que las 
TAMC tengan esta limitación y que no rija para los particulares y privados. 


Hay seguros parciales de las más distintas formas jurídicas. Hay sociedades de hecho, sociedades anónimas, 
sociedades de responsabilidad limitada, fundaciones, etcétera, y queda clarísimo que la mayoría son 
sociedades con fines de lucro. Además, no quedaron reglamentadas por nadie. No tienen fijada la cuota ni el 
nivel asistencial que tienen que brindar. Muchas se ampararon en ser intermediadoras en salud, y el decreto 
que las habilita dice que no quedan bajo el control del Banco Central ni de la Superintendencia de Seguros. 
Pero tampoco son responsables de la asistencia, porque como contratan todo dicen que los contratados deben 
ser los responsables. Entonces afilian a la gente a través de un contrato, pero no informan de nada al 
Ministerio. Nunca pagaron impuestos, siendo prácticamente todas con fines de lucro, y compiten en forma 


desigual con el sistema mutual. Pueden vender al precio que quieran, y no tienen problemas porque nadie las 
controla. Salvo algunas, tampoco aportan al Fondo Nacional de Recursos y desconocen la ley_de su creación. 
Esas son cosas que no pueden quedar. 


Los seguros parciales pueden existir pero los vamos a reglamentar. Creo que tienen un lugar en la sociedad y 
una responsabilidad. Hay gente que los necesita y los paga, y pueden brindar un servicio con una agilidad y 
con una presteza que probablemente otra IAMC no pueda dar. A las grandes hay que pagarles el doble o el 
triple, pero están las chicas, que no quiero que se terminen. Al contrario. El que no pueda pagar una cuota 
mutual que pague una cobertura ambulatoria, por ejemplo, pero todo lo ambulatorio, y que Salud Pública 
sepa que ese ambulatorio es responsabilidad de equis equis, y a partir de ahí pasa a ser responsabilidad 
nuestra. Y eso queda en el contrato. Por otra parte, hay que dar el tiempo prudencial a las que están 
actualmente para que se reconviertan, formen "joint ventures" o alianzas estratégicas con las IAMC para que 
todos puedan trabajar, pero en forma ordenada y no siendo verdaderas mentiras asistenciales como lo son hoy 
muchas de ellas. 


Estamos redactando un proyecto de ley que va a llegar al Parlamento -y lo vamos a defender- para que las 
TAMC que quieran puedan tener seguros parciales de su propiedad. ¿Si se lo permitimos a los privados por 
qué no se lo vamos a permitir a las IAMC, que son uno de los pilares de la salud que tenemos en el país? La 
salud del país está fundamentada en los hospitales y en las mutualistas. En consecuencia, voy a presentar el 
referido proyecto de ley, que espero que se discuta en su momento, para que las IAMC que quieran tengan la 
posibilidad de superar ese 10%, para que la gente pueda afiliarse a esos sistemas y Salud Pública pueda 
aliviarse en la medida en que a quien tiene algo cubierto no le tenga que dar el 100%. 


SEÑOR PANDOLFO.- Quisiera saber si hay una estimación de lo que se gasta en la contratación de 
estudios fuera del Ministerio de Salud Pública. Normalmente, en cualquier publicación vinculada a 
licitaciones aparecen innumerables licitaciones por contratación de servicios. Inclusive, cuando el señor 
Ministro era Director del Hospital Pereira Rossell tuvo sus inconvenientes cuando quiso revertir una 
situación que a la fecha de hoy es muy difícil de revertir. En conversaciones con un Director de uno de 
los hospitales más grandes de Montevideo surgió que uno de los temas que genera más dificultades es 
poder racionalizar el gasto en la contratación de servicios fuera del hospital, porque generalmente esos 
servicios están prestados por médicos del Ministerio de Salud Pública. Si el Ministerio adquiere el 
instrumental necesario, tal vez la prestación de los servicios no sea en igual intensidad con respecto al 
número de pacientes que atienda. Entonces, quiero saber si tienen estimado el gasto de contratación de 
estudios fuera del ámbito hospitalario y si hay algún estudio para racionalizarlo, a fin de buscar una 
solución a un problema que desde el punto de vista económico no es menor. 


SEÑOR PAIS (don Ronald).- Quiero recordar que quedó pendiente una pregunta que hice sobre la 
asistencia externa a nivel de Montevideo y la zona metropolitana. Me gustaría que cuando fuera 
oportuno se respondiera. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- En el Presupuesto total del que hablamos al 
inicio, de $ 3.700:000.000, la incidencia de la parte de estudios específicamente y traslados representa el 
3%. En el año 2002 fueron $ 121:000.000. A eso debemos agregar la contratación de CTI en la 
actividad privada, que era a lo que hacía referencia el señor Diputado del año 1998, cuando el señor 
Ministro estaba en el Hospital Pereira Rossell. La contratación de días cama CTI en la actividad 
privada representa el 5%, de manera que la contratación de CTI más los estudios y los traslados 
suman el 9% del Presupuesto total de ASSE, lo que significa $ 288:000.000 de un total de 
$ 3.497:000.000. 


SEÑOR PANDOLFO.- ¿Es posible revertir esa situación? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Puedo darle las cifras de cómo ha evolucionado 
la situación desde el año 2000 en adelante. El peso relativo de estos dos ítemes, tanto CTI como estudios 
y traslados, ha ido disminuyendo: fue el 5% en 2000, el 4% en 2001 y 5% en 2002. En la parte de 
estudios, había sido en 2000 el 4%, en 2001 el 4% y ahora estamos en el 3% del gasto total. 


SEÑOR IBARRA.- Realmente, la intervención del señor Ministro, doctor Conrado Bonilla, y de todo 
su cuerpo de asesores, ha sido muy interesante para que esta Comisión de Presupuestos integrada con 
la de Hacienda tenga conocimiento de lo que está aconteciendo en este momento. También es cierto que 
el señor Ministro asumió el cargo hace pocos meses. Por lo tanto, más allá de que de cualquier manera 
debe brindar a esta Comisión la Rendición de Cuentas correspondiente a 2002, es claro que a veces no 
se tiene toda la información. 


Yo estaba mirando el cuadro que tenemos de porcentajes de participación en el presupuesto global, incluido 
personal, otros gastos de funcionamiento e inversiones, y alcanza al 5,4%. Yo tengo una cifra que varía muy 
poco de acuerdo con los datos que nos remitiera el equipo económico, de unos US$ 176:000.000. Se le 
preguntó al señor Ministro si es suficiente; por supuesto, él ocupa una Cartera y tiene los lineamientos 
generales del Poder Ejecutivo. Pero yo me animo a decir que, comparando con otros totales que se asigna a 
otras reparticiones, categóricamente, no es suficiente. Por ejemplo, el Ministerio Defensa Nacional tiene el 
6,2% y el Ministerio del Interior el 5,6%, más allá de la problemática que sin duda vive este último por el 
tema de la seguridad. Salvo ANEP, que recibe un 10,3% y está sumamente justificado, el presupuesto 
asignado a Salud Pública está por debajo de dos Incisos sumamente importantes. 


Además, se ha incrementado en grado sumo la demanda, fundamentalmente por la situación crítica que viven 
determinados sectores de la población, pero también por miles y miles de desafiliaciones del sistema mutual 
que se han producido en los últimos dos o tres años, lo que repercute en Salud Pública y también en las 
policlínicas de la Intendencia Municipal de Montevideo. 


Ayer se habló con el señor Ministro de Economía y Finanzas sobre la puesta en funcionamiento de la central 
de compras para medicamentos, que es importante y que creo que tendrá éxito una vez que se consolide. Esto 
todavía no ha ocurrido, porque acá varios señores Diputados han dicho que hay dificultades -por ejemplo, el 
señor Diputado Bosch mencionó que los había en Durazno, y también se expresó que lo mismo ocurría en 
otros departamentos- para recibir los medicamentos. Sin duda, esto va a exigir de parte del Ministerio de 
Salud Pública una mejora hasta llegar al funcionamiento óptimo desde el punto de vista administrativo y de 
distribución de los medicamentos, para que no ocurra lo que está pasando en varias reparticiones del 
Ministerio, sobre todo hospitales y policlínicas. Todos los días vemos que se publica en la prensa o llegan a 
nuestros despachos determinados planteamientos. Si están los medicamentos y los recursos, como dijo el 
señor Ministro de Economía y Finanzas -también lo dijo el señor Ministro de Salud Pública- hay que buscar 
rápidamente soluciones concretas en cuanto a la distribución a los efectos de que los usuarios puedan acceder 
a los medicamentos. 


También se ha expresado acá que hay atrasos de cuentas -supongo que serán los proveedores- que vienen 
desde marzo y abril de 2002. Son atrasos muy importantes. Todos estos elementos indican que habría que 
hacer una mejor redistribución de los recursos presupuestales, volcándolos -en un porcentaje que habrá que 
estudiar- al Ministerio de Salud Pública, sobre todo teniendo en cuenta la situación que vive un número muy 
importante de ciudadanos. 


En definitiva, esta es la consecuencia de presupuestos elaborados con determinados criterios, que, en muchos 
casos, nosotros, como fuerza política, no hemos compartido. Llegará el momento en que habrá que hacer un 
estudio profundo para efectuar una redistribución de acuerdo con las necesidades. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Antes de que el señor Diputado Ibarra comience a formular sus preguntas, 
quisiera dejar una constancia con respecto a sus afirmaciones. 


Al tiempo de comparar lo que el Estado gasta en salud, debemos tener presente que en el Inciso Salud 
Pública no figura el total del gasto público en salud, porque a esto debemos agregar lo que se encuentra 
presupuestado bajo el rubro Universidad de la República para el gasto del Hospital de Clínicas, lo que se 
incluye en el Inciso del Ministerio de Defensa Nacional por el Hospital Militar, en el Inciso del Ministerio del 
Interior por el Hospital Policial, los gastos en salud de los entes autónomos que tienen sus sistemas de salud 
como el Banco Hipotecario del Uruguay y ANCAP, lo que el Estado gasta en salud en los pagos de DISSE a 
través del Banco de Previsión Social y en el Fondo Nacional de Recursos -como me acota el señor Diputado 
Posada-, mientras que en el Inciso Ministerio de Defensa Nacional se encuentra el 100% del gasto en defensa 
que hace el Estado. Comparándolo con el Ministerio del Interior, en ese caso el gasto abarca solamente una 


parte de la seguridad, porque hay empresas privadas de seguridad que representan un porcentaje importante 
de lo que la sociedad destina a ese rubro. 


Quería hacer esta acotación, porque, como dijo el señor Diputado Posada, hay una parte muy importante del 
gasto en salud que está representada por el Fondo Nacional de Recursos que no figura en el rubro del 
Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR PAIS (don Ronald).- Yo también quisiera dejar una constancia con respecto al tema de los 
medicamentos, que tiene relación con lo que efectivamente dijo el señor Ministro de Economía y 
Finanzas en el día de ayer. Ante un planteamiento relacionado con algunas dificultades relativas a la 
llegada de medicamentos a los centros de asistencia, dijo: "Hicimos dos centrales de compras. Una de 
ellas es para la adquisición de medicamentos y especialidades farmacéuticas. Al respecto, se han hecho 
cuatro licitaciones, y particularmente una de ellas se declaró desierta. Hemos rechazado muchos 
precios y aceptado otros y posiblemente en los próximos días tengamos que rechazar otros tantos, 
porque a pesar de que hace ocho meses que el Estado paga contado, a ocho días -lo que ha cumplido 
religiosamente-, y que de muchos laboratorios ha obtenido precios razonables, comparables a los 
buenos precios del sector privado, de otros no. Esto es pese a haber resuelto las deudas que desde el año 
1998 a la fecha tenía el Estado con estos laboratorios, que están todas bajo convenio. Hoy el Estado no 
debe a los laboratorios un peso que no esté bajo convenio y hace ocho meses que paga a ocho o diez 
días". Y aquí está lo que me interesaba subrayar: "Pese a ello, y si bien en todos los casos adjudicados 
se logró una baja sustantiva de los precios respecto a lo que venía comprando Salud Pública, debe 
haber 200 o 300 ítemes cuyos precios no son satisfactorios después de tres procedimientos de compra 
fallidos. O sea que ese es otro problema". 


Quería dejar dicho esto, porque en lo personal, opino que tan mal no venía comprando Salud Pública y que 
había hecho un esfuerzo importante para bajar precios, aunque el procedimiento había fallado porque no se 
había podido pagar en fecha. 


Por lo tanto, aquí existe un problema que no es de Salud Pública, por lo que quisiera dejar debida constancia, 
ya que no está en sus manos solucionar el problema de los ítemes que, en definitiva, no son adjudicados y no 
se contratan. 


SEÑOR IBARRA.- Es cierto lo que dice el señor Presidente. Hay otros organismos que cumplen 
funciones de atención de la salud, pero también es claro, según mi opinión, que existen insuficiencias. 


En este momento no recuerdo con precisión el número de socios que se borraron de las mutualistas, pero creo 
que superan los 220.000; se trata de un número muy importante y, por supuesto, esa gente no va a ser 
atendida en el Hospital Policial o en el Militar. Puede ser que sí la atienda el Hospital de Clínicas, 
conjuntamente con Salud Pública, pero hay que tener en cuenta que este centro hospitalario también tiene 
tremendas dificultades económicas; la prueba está que hace muy poco tiempo tuvo que cerrar sus puertas por 
unos días, precisamente, cuando asumió el nuevo señor Ministro de Economía y Finanzas, quien le otorgó 
cierta partida y pudo seguir capeando el temporal. 


En cuanto a la central de compras, yo no hice cuestionamientos; lo que dije es que había una coincidencia en 
cuanto a lo que expresó el señor Ministro de Economía y Finanzas y lo que se dijo en este ámbito en el día de 
hoy. Me refiero a que están los medicamentos y los recursos, pero a veces no llegan a tiempo a los distintos 
establecimientos y hospitales. 


Entonces, me permito expresar que quien distribuya deberá optimizar la gestión administrativa y la gestión de 
distribución para que estos hechos no vuelvan a suceder. 


Debo decir que la contadora Rossi me desarmó con la contestación que le dio al señor Diputado Pandolfo 
sobre las inversiones. Yo también tenía dos o tres preguntas en cuanto a que hay inversiones asignadas 
presupuestalmente pero no se tiene en cuenta las disminuciones establecidas en los dos Decretos del Poder 
Ejecutivo y las resoluciones del mismo Presupuesto Nacional, que fueron del 8% y del 12%. 


No estamos cuestionando al Ministerio de Salud Pública. Estamos diciendo que este Poder Legislativo, por 
mayoría o por unanimidad -como fuere-, votó asignar determinadas partidas presupuestales a los Ministerios 


de Salud Pública, de Turismo, de Trabajo y Seguridad Social, de Transporte y Obras Públicas y no fueron 
volcadas por las dificultades del Erario. 


Hay diferencias muy importantes que no voy a mencionar pero, por ejemplo, en las páginas 71 y 72 del Tomo 
IV, "Inversiones", se hace referencia a los Proyectos 733, 735, 791, Hospital Maciel, Centro Hospitalario 
Pereira Rossell y Hospital Pasteur, respectivamente, y quedaron sin ejecutar determinadas economías. Puedo 
acordar que eso sea por las motivaciones que expresa la contadora Rossi, pero esto es una realidad, sobre 
todo, teniendo en cuenta la problemática que tienen esos hospitales. 


De igual forma, en la página 492 del Tomo HII-B, "Gastos de Funcionamiento", Programa 001, 
"Transferencias", en el punto Asistencia Integral MSP, que figura en el Objeto del Gasto 578, también hubo 
una partida muy importante que creo que es de aproximadamente el 40% de economías que no se pudo 
ejecutar. 


Igualmente, en el Programa 005, "Administración. Subsidio para la Atención Médica" que refiere a 
"Transferencias Corrientes a otras Instituciones sin Fines de Lucro", hubo una economía menor, aunque 
importante y lo asignado presupuestalmente llegó a casi US$ 22:000.000. En este sentido, me gustaría contar 
con una información. En cuanto a esos US$ 22:000.000 asignados, que en moneda nacional fueron 

$ 467:322.052 y eran para transferencias corrientes a otras instituciones sin fines de lucro, me gustaría que se 
me dijera cuáles son esas instituciones a las cuales se transfieren sumas tan importantes. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- ¿Me podría ubicar en el Tomo, señor Diputado? 
SEÑOR IBARRA.- Como no, señor Ministro. 


Se trata del Tomo HI-B, "Gastos de Funcionamiento", página 505, Programa 005, Administración. Subsidio 
para la Atención Médica, Grupo 5, Transferencias, Objeto del Gasto 559, Transferencias Corrientes a Otras 
Instituciones sin Fines de Lucro. 


Voy a hacer unas últimas consideraciones, ya que ha sido muy fructífero todo lo que aquí se ha hablado. En el 
artículo 361 de la ley presupuestal del 5 de enero de 1996 -la N* 16.736- se creó el Fondo Nacional de Lucha 
contra el SIDA. Quisiera tener una información sobre el crédito que en este momento tiene el Ministerio en 
dicho Fondo, a lo que debemos agregar el porcentaje correspondiente a las famosas transferencias de 
deportistas al exterior. Me parece que sería importante que el Ministerio informara ahora, o luego por escrito, 
a cuánto asciende lo recaudado por el impuesto a las transferencias de jugadores de fútbol, detallando montos 
acreditados por fecha de ingreso durante el año 2002, que es el que estamos considerando. 


Planteo esta inquietud porque se trata de un tema que ha recidivado, sobre el cual el Parlamento se ha 
ocupado en muchas oportunidades y ha habido polémicas internas y con sectores interesados de fuera de este 
ámbito. Entonces, creo que sería importante saber qué créditos tiene el Fondo Nacional de Lucha contra el 
SIDA y, específicamente, qué recursos se han destinado al Ministerio por la transferencia de jugadores. 


Finalmente, siendo coherentes con lo que preguntamos al Director de la OPP -tenemos la respuesta, pero 
también queremos la opinión del señor Ministro-, voy a manifestar otra inquietud. Conjuntamente con otros 
legisladores, soy uno de los que desde hace años viene siguiendo el tema de los contratos de obra y servicios. 
Reconozco -así lo dije en el día de ayer en presencia del señor Director de la OPP, contador Ariel Davrieux- 
que han tenido cierta disminución. Recuerdo que en el año 2001 se gastaron US$ 21:000.000 por ese 
concepto y este año, según se nos informa -únicamente con los proyectos del PNUD-, la suma es de 

US$ 15:000.000. Pero ha aparecido una polémica en la prensa -de pronto no es una polémica, sino distintas 
apreciaciones; inclusive, mereció un editorial del diario "El Observador" del 12 de julio de este año- sobre el 
Programa de Modernización del Sector de la Salud -PROMOS-, donde se hacen algunas apreciaciones en 
cuanto a las distintas remuneraciones mensuales que se perciben, de $ 25.000, $ 30.000, $ 50.000 o 

$ 144.000. El señor Ministro de Salud Pública estaría planteando dejar de lado el pago de esas partidas a fin 
de que los propios funcionarios del Ministerio asuman la tarea, destinando los recursos que le corresponde 
abonar como contraparte al Gobierno, en este caso al Ministerio de Salud Pública, directamente a la salud. 


Me gustaría saber cómo está la situación y si se ha llegado a un acuerdo. 


Si es así, me alegra que se actúe de esa manera, y ojalá sea tenido en cuenta en otros organismos públicos. 


SEÑORA ROSSI. Vamos a seguir el orden de las preguntas formuladas por el señor Diputado. En 
primer lugar, él se refirió a los niveles de ejecución de tres proyectos de inversión dentro del total de 
nuestro presupuesto de inversiones. 


Los topes de ejecución que manejamos hoy, que llegan a niveles cercanos al 50% en el total de los créditos - 
no lo dije hoy, pero sí lo quiero decir ahora-, no son una novedad del Ejercicio 2002. Hace aproximadamente 
tres años venimos teniendo topes de ejecución o abatimientos de créditos -que vienen antes del tope- del 
orden del 50% en el total de los créditos votados para las inversiones en el Inciso. Si bien podemos ejecutar 
por encima del 90%, en el total constituyen niveles bajos de inversiones. 


Los proyectos mencionados por el señor Diputado fueron los siguientes: Proyecto 733 referido al Hospital 
Maciel, Proyecto 735 del Centro Hospitalario Pereira Rossell y Proyecto 791 del Hospital Pasteur. Estos 
hospitales tienen proyectos propios dentro de nuestro plan de inversiones, y no integran lo que es obra nueva, 
mantenimiento o reparaciones urgentes como todos los demás que están en proyectos globales. Estos 
proyectos tenían créditos originales muy superiores a los que figuran ejecutados. 


De acuerdo con nuestras cifras, al cierre del Ejercicio, los créditos que quedaban de esos proyectos son los 
siguientes. En el Proyecto 733 quedaron $ 4:000.000; en el Proyecto 735 quedaron $ 3:000.000 y, en el 
Proyecto 791, $ 1:053.448, que en los tres casos fueron ejecutados en el cien por cien. 


El asunto está en que la diferencia de créditos entre lo que originalmente tenía abierto cada uno de esos 
Proyectos y lo que quedó, fue transferida al Proyecto 780 que es, precisamente, el que financia PROMOS. 
Cuando se creó PROMOS, en nuestro presupuesto no teníamos forma de financiarlo y se nos dijo que no nos 
darían créditos adicionales para financiarlo y que, si bien era una actividad que se desarrollaría dentro del 
área específica del Ministerio y no de ASSE, tenía que ser ASSE quien financiara este Proyecto, porque era el 
único organismo que tenía el monto disponible para transferir. Recordarán que hoy yo dije que todo el 
Ministerio tenía dos millones y medio como tope autorizado para ejecutar. Como con dos millones y medio 
de tope no se financiaba el PROMOS del Ejercicio 2002, ASSE los financió transfiriendo los créditos 
necesarios de varios de sus Proyectos, entre ellos estos tres. 


Lo que quedó definitivamente en los hospitales se ejecutó en el cien por cien. 


SEÑOR IBARRA.- ¡Es una barbaridad! No me refiero al informe brindado por la contadora. Sacar 
miles de dólares de tres hospitales públicos para financiar un Proyecto es una barbaridad. 


SEÑORA ROSSI.- La segunda interrogante que planteaba el señor Diputado tiene que ver con una 
transferencia a asociaciones sin fines de lucro del orden de los $ 467:000.000. Esa transferencia es la 
que se hace habitualmente todos los años dentro de ese Grupo, y es lo que financia el funcionamiento 
de la Comisión de Apoyo Central de ASSE y las Comisiones locales. Es el Grupo y el objeto del gasto 
por el cual se registran esos movimientos. 


El año pasado, en el Ejercicio 2002, la Comisión de Apoyo ejecutó un gasto total de $ 467:057.000 finalizado 
el Ejercicio, que corresponde a esa transferencia consultada por el señor Diputado. Este es un gasto que 
anualmente se verá en el mismo Grupo, es decir, en el Grupo 5. 


SEÑOR PANDOLFO.- Quisiera saber en qué fecha se autorizó la trasposición de fondos de los tres 
Proyectos hospitalarios a PROMOS. 


SEÑORA ROSSI.- El tema de la financiación de PROMOS no surge en el año 2002 sino en el 2001, que 
fue cuando se creó y se nos dijo que no teníamos otro modo de financiarlo que con los créditos ya 
autorizados. 


Una vez abiertos los créditos y a medida que se va ejecutando el gasto, si el crédito no es suficiente se solicita 
la trasposición a la Oficina de Planeamiento y Presupuesto. No hubo un solo movimiento: a medida que se 
generaba el gasto, que estaba presupuestado, se fueron realizando las transferencias. Todas las transferencias 


fueron autorizadas por la OPP; nosotros no la podemos hacer desde el Ministerio. El señor Ministro no está 
autorizado a hacerlas. 


Con respecto a la ley que crea el Fondo Nacional de Lucha contra el SIDA lo hace con vigencia a febrero de 
2001, ley por la que se grava la transferencia de los deportistas al exterior. 


A partir del Ejercicio 2001, este Fondo traía un financiamiento que correspondía al 2% de las primas de 
seguros y a las transferencias de los deportistas. En el Ejercicio 2002 el total de lo recaudado para el Fondo 
Nacional de Lucha contra el SIDA fue de $ 55:859.854, que incluían $ 2:900.000 de saldo inicial, que se 
arrastraba del Ejercicio anterior. Es decir: debido a la diferencia entre lo recaudado y lo gastado en el 
Ejercicio anterior había una disponibilidad de $ 2:900.000 que, reitero, se incluyen en los más de 

$ 55:000.000 que acabo de mencionar. 


Esta recaudación del Fondo se reparte entre el Hospital Pasteur y el Centro Hospitalario Pereira Rossell, que 
atiende la parte pediátrica de niños infectados. De estos fondos, el año pasado el Hospital Pasteur gastó 

$ 35:000.000 y el Pereira Rossell $ 2:800.000. Asimismo, como la recaudación de los impuestos para 
financiar el Fondo Nacional de Lucha contra SIDA no fue suficiente, el Hospital Pasteur debió utilizar 

$ 7:803.000 de fondos propios de Rentas Generales para cubrir el gasto de medicación y cargas virales de 
SIDA. 


¿Qué quiere decir esto? Supuestamente, este Fondo creado debería financiar el gasto total de la atención de 
los pacientes con SIDA en dos conceptos: medicación y cargas virales. A medida que se recauda nosotros 
vamos teniendo los créditos presupuestales -son fondos de libre disponibilidad-, necesarios para poder 
utilizar esos dineros. Cuando la recaudación no alcanzó -nos pasó con las transferencias de las primas de 
seguros pues en algunos casos se dio vigencia al impuesto en momentos en que se renovaba la póliza y no 
desde que comenzó a regir la ley, y cuando no hubo suficientes transferencias de deportistas que fueran de 
acuerdo al gasto-, para poder mantener la atención se cubrió la diferencia con fondos de Rentas Generales, en 
este caso del Hospital Pasteur, responsable de la atención de los pacientes con SIDA. 


SEÑOR PONCE DE LEÓN.- En definitiva, de los aproximadamente $ 53:000.000 ingresados en el año 
2002. ¿Cuánto es exactamente lo que viene de transferencias de deportistas? 


SEÑORA ROSSI.- En el año 2002: $ 7: 276.783 y el total del gasto fue de $ 62:085.000. De eso, solo 
$ 7:200.000 financió las transferencias de deportistas y los impuestos sobre las primas de seguros 
financiaron $ 48:000.000. 


SEÑOR IBARRA.- Quizás se me escapó porque estuve conversando algunas cosas con el señor 
Diputado Pandolfo, pero usted habla de $ 55:859.000. Me gustaría que se discriminara del 2% del 
impuesto a los seguros y lo percibido por concepto de las transferencias de los jugadores. SEÑORA 
ROSSL.- Le digo cómo llegamos a la cifra. 


El 2% de las primas del seguro representa la suma de $ 47:996.994. El impuesto a las transferencias de los 
deportistas en el año 2002 fue de $ 7:276.783. Después tenemos un saldo inicial que se arrastraba del saldo 
financiero del ejercicio 2001, de $ 2:930.383 y tuvimos un abatimiento en los créditos de Contaduría General 
sobre los gastos de funcionamiento de $ 2:344.000. Esto no lo podíamos gastar porque nos lo abatió el 
Ministerio de Economía y Finanzas. Con todo eso llegamos a $ 55:860.000, pero el gasto real en SIDA fue de 
$ 62.085.000. La diferencia la cubrió el hospital Pasteur con créditos de Rentas Generales. 


SEÑOR URTAZÚ.- Como dijo el señor Ministro cuando comenzó su oratoria esta es una excelente 
oportunidad de hablar con la Comisión de Presupuestos. Para mí esta es una excelente oportunidad 
por la inquietud que tengo en la medida en que se encuentra presente toda la plana mayor del 
Ministerio; es una lástima que no esté el encargado del Departamento Jurídico. Mi pregunta es cortita 
y al pie. Es una inquietud de las Comisiones de Apoyo del hospital de Nueva Helvecia, de su Director y 
de quien les habla, porque fue el padre de la criatura. 


Hace muchos años autoricé un testamento en el que una persona soltera agradecida por el servicio que le 
habían prestado en el hospital de Nueva Helvecia, nombró como heredero universal al Ministerio de Salud 


Pública con destino al Centro Auxiliar de Nueva Helvecia. Ese señor falleció en el año 1999. La sucesión la 
tramitó el Ministerio de Salud Pública. Dentro de los bienes, hay dos pequeños inmuebles rurales en San José 
y una casa en Nueva Helvecia. No quiero entrar en la parte de inmuebles porque, lógicamente, ese es un 
trámite largo y el Ministerio determinará cómo se va a hacer para que los recursos lleguen a Nueva Helvecia. 
Pero me preocupa un dinero en moneda nacional que hay en el Banco de la República, sucursal Nueva 
Helvecia. Ya hablamos con el Director del hospital y con los abogados del Ministerio y solamente se precisa 
un comunicado, una autorización al Banco para que ese dinero se lo entreguen al hospital de Nueva Helvecia 
a través de las Comisiones de apoyo. Allá en Nueva Helvecia la gente formó una muy buena Comisión de 
apoyo. Ese dinero, que es en moneda nacional y que se ha visto devaluado por lo que pasó en el mes de junio, 
sería entregado para que se destine a obras o reparaciones en el hospital de Nueva Helvecia. 


Se preguntarán por qué lo planteo acá. Porque en donaciones y legados no está incluido el de este señor; por 
eso está dentro de la ejecución presupuestal. 


Aprovecho la amabilidad del señor Ministro porque, quizás, pueda hacer una llamada por teléfono para saber 
qué pasa con esa simple comunicación al Banco de la República para que se le entregue a los Directores de 
las Comisiones correspondientes ese importe de dinero que mucho necesita el hospital de Nueva Helvecia 
para reparaciones, refacciones o ampliaciones. 


SEÑOR VENER CARBONI.- Aprovechando la ocasión quería plantear mi preocupación por el hecho 
de que se ha postergado durante tres años la realización de la emergencia del hospital de Dolores, 
planificada para el año 2000, en el marco del bicentenario de esa ciudad. Las reducciones en el 
presupuesto de inversión han determinado que esa expectativa, que aparecía no solo como una obra 
sumamente necesaria sino acompañando el bicentenario de la localidad, se haya seguido postergando. 
Ya ha caducado la licitación luego de que los costos cambiaran a partir de la devaluación. Y, por lo 
tanto, quiero solicitar al señor Ministro que revea la posibilidad de concretar esto, ya que se han 
invertido importantes sumas en los demás hospitales de Soriano y este nos ha quedado rengo, con 
alguna expresión chauvinista que formalmente en nuestra calidad de Representante nacional de ese 
departamento se nos reclama en forma insistente. 


Muchas gracias y las disculpas del caso. 


SEÑOR LEGLISE.- En el mismo sentido -si no entramos en la lista de pedidos van a decir: "Y Leglise 
no pidió"-, aspiramos a que se pueda hacer posible el CTI para niños, ya que tenemos la planta física 
en Salto con equipamiento. ¡Ojalá podamos tener la disponibilidad en este ejercicio o en el que viene 
para dar cumplimiento a este anhelo de los salteños! 


SEÑOR FERRERO.- Con respecto al hospital de Nueva Helvecia, hace diez o quince días estuvo el 
doctor Ferrer, que es el Director del hospital, quien se ha preocupado, porque ese dinero originalmente 
estaba destinado a la Comisión de Apoyo. 


SEÑOR URTAZÚ.- Yo redacté ese testamento y no podía designar heredero al Centro Auxiliar de 
Nueva Helvecia. Entonces, puse al Ministerio de Salud Pública con destino al Centro Auxiliar de Nueva 
Helvecia. Por supuesto que el Ministerio dirá si será para una cosa o para otra. Suponemos que será 
para refacciones o para la parte de la Comisión de Apoyo. El doctor Ferrer se ha preocupado y yo lo 
estoy pinchando a cada rato porque uno está tratando de vigilar el cumplimiento de ese testamento y, 
además, el dinero está. 


SEÑOR FERRERO.- No lo pinche más porque se está preocupando. El dinero, que originalmente iba a 
ir para la Comisión de Apoyo, se destina a la Comisión de obras del hospital. Pero ya está en trámite, 
porque se habló hace quince días. 


SEÑOR FERREIRA.- Quería manifestar que es evidente que muchas de las preguntas que se han 
hecho acá tienen que ver con la esfera de ASSE. A nuestro juicio, es sumamente interesante que los 
Diputados estén interesados realmente por darnos una mano en muchas cosas. Lo digo como persona. 
Hay un lugar donde se necesita una emergencia y otro donde aparentemente hay plata. Como hermano 


de cada una de esas ciudades, buscaría que entre ambas se pudiera hacer cosas. Me ofrezco como 
agente facilitador dentro del Ministerio para que en los dos departamentos se lleven a cabo los anhelos. 


Con respecto al SAE, debo decir que es un servicio de capital importancia para nosotros. ¿Por qué? 
Precisamente, porque es un servicio donde aspiramos a desarrollar este nuevo modelo en las dos zonas clave 
de Montevideo: este y oeste. De alguna manera, el SAE está como en el medio de la estructura de la pirámide 
y satisface dos cosas importantes. Por un lado, las necesidades de los hospitales en cuanto a lo que significa 
esa transferencia y contratransferencia del primer nivel. Por otro, es clave y fundamental para el desarrollo de 
la atención primaria de la salud, a tal punto que al respecto se realizó un taller hace pocos meses en Uruguay. 
Asimismo, en noviembre, Brasil, con el apoyo de Francia y el auspicio de la Organización Panamericana de 
la Salud, llevará a cabo en forma subregional para el Cono Sur otro taller para hablar de los hospitales en red. 
Hay que tener en cuenta que en el mundo, Uruguay ha sido tomado como ejemplo de ese desarrollo. ¿Qué 
significa esto? Que es la actividad extramural de los hospitales. Dicho a la inversa, sería: los hospitales son la 
actividad intramural del trabajo de la comunidad que pueden desarrollar los sistemas de salud en ese primer 
nivel. 


Podríamos decir que SAE es una sigla que ha quedado obsoleta porque está determinando que se trata de la 
asistencia externa al hospital, y no es así. Podríamos concebir que es externa, pero no es un complemento, 
sino que el hospital es el complemento de la actividad que se desarrolla en la asistencia primaria. Quizás 
debería ser SAPS, lo que incluiría la atención en policlínica ambulatoria de primer nivel, junto con la 
prevención, rehabilitación y promoción de salud, y además de eso, las ambulancias, que son parte del 
sistema. Las ambulancias que vemos por ahí como SAE -que además han desarrollado una serie de puertas, 
como en el ex Hospital Filtro, para la atención de urgencias- son una pequeña parte del desarrollo de la 
atención primaria. 


En este entendido, hemos priorizado el cien por ciento de las vacantes que tuvimos disponibles en salud en 
este año para el desarrollo de la actividad en el primer nivel a tal punto que aproximadamente unas 
trescientas vacantes en Montevideo -de acuerdo con el mecanismo que mencionamos que existe, que es la 
selección a través del sorteo- han tenido destino, incluyendo nutricionistas, asistentes sociales, médicos y 
destacando la actividad materno infantil y muchas más. 


Por otro lado, como dijo el señor Diputado Gallo Imperiale, nosotros necesitamos más créditos 
presupuestales porque hemos priorizado la atención en ese primer nivel y, si bien no es lo que tiene el 
volumen más importante desde el punto de vista económico, hemos triplicado los recursos que teníamos 
destinados a esos efectos. 


Alguien podrá decir que en algunos lados faltan medicamentos, pero ¿qué sucede? Acá hay un problema 
central que es de logística de abastecimiento; muchos laboratorios hacen su propio "lobby" y no entregan en 
forma puntual, dentro de lo que creemos que tenemos y de lo que los hospitales, de acuerdo con sus créditos, 
pueden comprar, porque el pago es al contado. Entonces, algunos Directores nos llaman y nos dicen que 
Fulano no les vende por tal o cual cosa. Insisto en que son los menos, pero se da. 


Otro problema es la logística de entrega de medicamentos. En este sentido, quiero destacar que el Uruguay es 
el único país de América donde se brinda medicación gratuita a nivel ambulatorio. En Estados Unidos, la 
medicación ambulatoria no es gratuita, y nuestro vecino Brasil da medicación a la gente que está internada, 
tanto del sector público como del privado, pero no existe medicación gratuita a nivel ambulatorio. ¿Qué 
estamos tratando de hacer a través del RUCAF y de este mecanismo del que estamos hablando? Estamos 
procurando que la medicación llegue realmente a los indigentes y carentes de recursos, y que no sea utilizada 
para aquellos que tienen otro tipo de cobertura. Esto es muy importante. Y cuando escuchamos que no existe 
determinado medicamento -hablo como médico y no como Director de ASSE-, tenemos que saber que detrás 
de la prescripción médica muchas veces hay cierto desconocimiento de la receta por genéricos, y la persona 
se va de un consultorio médico con una receta en la que se le indica un medicamento equis, que es marca 
registrada, y no dice similar; ese medicamento que tiene ese registro es el que va a reclamar. Para la 
hipertensión tenemos una gama muy grande de medicamentos; a veces, no tenemos lo que el médico receta, 
de acuerdo con lo que el visitador médico le dijo o con el último congreso al que determinado laboratorio lo 
ha llevado. En realidad, estamos prescribiendo de acuerdo con el vademécum básico que les vamos a hacer 
llegar, que no es un invento nuestro, sino que existe en muchos países desarrollados, para que sepamos que 
podemos dar cobertura a todos los planteos del primer nivel. 


Voy a dar otro ejemplo claro. En ningún lugar del mundo se justifica usar una cefalosporina de tercera 
generación en el primer nivel. Son medicaciones caras, y un tratamiento con este medicamento prescrito por 
un médico en el primer nivel puede llevar a que falte la medicación para todos los enfermos que tengan, por 
ejemplo, hipertensión en ese mismo nivel. Sin embargo, esa cefalosporina de tercera generación, a veces, es 
prescrita sin el examen bacteriológico o sin la indicación precisa, simplemente con el criterio clínico de que 
hay que recetarla. Entonces, esa medicación hoy la tenemos reservada para los pacientes internados o que la 
necesitan realmente, pero no en el primer nivel. Si el médico lo prescribe en el primer nivel, no solo es un 
error, sino una actitud que diría está conspirando seriamente contra nuestro propio sistema. Estos casos, 
sumados a lo que dijimos respecto a las medicaciones placebo, constituyen el 20% -algo muy similar sucede 
en el sector privado- de recetas médicas que no tienen el aval a la hora de ir a retirarlas. 


SEÑOR PAIS (don Ronald).- Me gustaría saber cuántas policlínicas o centros de atención están 
funcionando hoy en Montevideo y en la zona metropolitana, cuántas atenciones se están haciendo en 
esos centros y cuántas emergencias se están atendiendo con las ambulancias. 


Asimismo, quisiera que se me dijera cómo funciona la interfase o cooperación entre las policlínicas 
municipales y las pertenecientes a Salud Pública. 


SEÑOR FERREIRA.- Voy a contestar a grandes rasgos, pero existe la posibilidad de acercar al señor 
Diputado la información correspondiente. 


Nosotros firmamos convenios en todo el país con la Intendencia Municipal de Montevideo y también con 
otras. El proyecto está funcionando coordinadamente en las zonas este y oeste. La zona este, como referencia, 
tiene a los hospitales Pasteur y Piñeyro del Campo, y la zona oeste, al Hospital Maciel. 


Lo bueno de todo esto es que se ha integrado a este sistema la dirección del equipo de gestión de la Dirección 
de los hospitales. Cuando entramos a gestionar esta actividad, teníamos el problema de los compartimientos 
estancos, es decir, en Montevideo era muy difícil que cada sistema no funcionara aisladamente; entonces, 
¿qué hicimos? La Dirección del hospital se propuso trabajar en conexión con la Dirección del SAEE e ir al 
Ministerio a coordinar esas actividades. Junto con ellos han venido técnicos del Hospital de Clínicas y 
técnicos de la Intendencia Municipal de Montevideo. ¿Cuántas policlínicas tenemos? Tenemos once centros 
de salud o ambulatorios y más o menos unas sesenta policlínicas del SAFE, de las cuales muchas son 
coordinadas con algunas ONG, organizaciones religiosas y de otro tipo. Contamos con setenta médicos de 
familia que están trabajando en los asentamientos y en el área periférica. 


Lo que puedo decir es que con las dieciocho policlínicas municipales hasta ahora hemos coordinado el plan 
aduana y el plan setiembre; hacemos el control de la embarazada y del niño sano y, además, se están 
efectuando extracciones de sangre para evitar que la gente tenga que trasladarse al Hospital Pereira Rossell. 
Está previsto, además, comenzar con un proyecto piloto, de acuerdo con el convenio que tenemos firmado, 
para que en tres áreas de Montevideo se pueda realizar alguna extracción más de sangre, de modo de dar 
mayor cobertura a fin de que los pacientes no tengan que trasladarse a los hospitales. 


Creo que esto está funcionando en forma magnífica con todas las Intendencias Municipales del país, dentro 
de lo que es el desarrollo de la atención primaria de salud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solo nos resta agradecer a los jerarcas del Ministerio de Salud Pública las 
explicaciones brindadas. 


Se levanta la sesión. 


(Es la hora 18 y 47) 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


